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Sammendrag   
 
Formålet med dette masterprosjektet, er å få vite hvilke erfaringer og refleksjoner sykepleiere 
på en helsevakt har omkring samtaler over trygghetsalarmen. Fokuset er på samtalen hvor 
pasientene uttrykker behovet sitt uklart. For å finne svar på dette, er det benyttet en kvalitativ 
metode med individuelle intervjuer. Informantene er fem sykepleiere som jobber på to ulike 
responssentre i Norge.  
 
Oppgaven tar utgangspunkt i teori knyttet til å forstå trygghetsalarmen sin plass i 
velferdsteknologiens utvikling. Det er også benyttet teori som belyser hvordan sykepleien 
med omsorg, teknologi, trygghet og psykososialt arbeid, veves sammen. Analysen av 
materialet har resultert i fire hovedtemaer som handler om den diffuse alarmbrukeren, det 
kliniske blikket og generelle erfaringer rundt samtalene. Det utpekte seg funn knyttet til 
hvordan det er å jobbe på avstand fra pasienten, uten mulighet til å bruke det kliniske blikket. 
Den lyttende omsorgen dominerer og er påvirket av flere faktorer som pasienten sin evne til å 
kommunisere, tilgjengelige opplysninger om pasienten og kvaliteten på samtalen. Når 
sykepleieren har samtaler med pasienten som uttrykker uklare behov, er de avhengig av å 
bruke sin tidligere praksiserfaring i vurderingene. De benytter en bevisst kommunikasjon og 

























The purpose of this master project is to find out what kind of experiences and reflections 
nurses at a response center have about conversations over the safety alarm. The focus is on 
the conversation where the patients express their needs unclear. To find answers to this, a 
qualitative method with individual interviews has been used. The informants are five nurses 
working at two different response centers in Norway. 
 
The thesis is based on theory related to understanding the safety alarm's place in the 
development of welfare technology. The theory has also been used to illustrates how the 
nursing with care, technology, safety and psychosocial work are interwoven. The analysis of 
the material has resulted in four main themes dealing with the diffuse alarm user, the clinical 
gaze and general experience of the conversations. There were findings related to what it is 
like to work remotely from the patient, without the opportunity to use the clinical gaze. The 
listening care dominates and is influenced by several factors such as the patient's ability to 
communicate, available information about the patient and the technical quality of the 
conversation. When the nurse has conversations with the patient who expresses unclear 
needs, they are dependent on using their prior practice experience in the assessments. They 
use conscious communication and behaviour in the conversation, to get the best possible 
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1.1 Bakgrunn for valg av tema og formål  
 
 «Veldig ofte så trykker de på den knappen og sier at de skal bare ha hjelp» (Mari)  
 
Digitalisering påvirker samfunnsutviklingen hvor det skapes nye måter å samhandle på.  
Helseteknologien er et av områdene som står for store teknologiske gjennombrudd. Nye 
arbeidsplasser skapes med muliggjørende teknologi som igjen gir store effekter på tjenestene 
(NHO, 2018). Velferdsteknologien skal sikre en mer effektiv bruk av ressursene med økt 
trygghet og bedre kvalitet på tjenestene som de kommunale helse- og omsorgstjenestene 
leverer (Lundberg, 2018). Det er et politisk mål at gjennom velferdsteknologi skal mennesker 
få økt trygghet til å bo lenger hjemme i alle landets kommuner. Teknologien skal motvirke 
ensomhet og opprettholde kontakt blant eldre (Brevik, 2016, s.7).  Vi har lenge hørt om 
eldrebølgen og at vi må forberede oss slik at vi har de ressursene som trengs. Eldrebølgen er 
allerede her og vil fortsette å øke. Flere får hjelp av hjemmesykepleien nå enn tidligere og 
behovet for tildeling av trygghetsalarmer øker (Statistisk sentralbyrå, 2018, s.3/21). 
Trygghetsalarmen tildeles for at den skal kunne bidra positivt som beskrevet i dette sitatet: 
 
“Trygghetsalarm bidrar til at eldre kan bo hjemme så lenge som mulig, det vil si være 
mer aktive og mestre å bo lenger hjemme” (Sensio, 2019) 
 
For at eldre skal kunne mestre å bo i sitt eget hjem så lenge som mulig skal trygghetsalarmen 
videreutvikles og annen velferdsteknologi tas i bruk. Det er over 340 kommuner i Norge som 
fra 2013-2016 har vært med i prosjekter for å skaffe verktøy og utvikle kunnskap om 
velferdsteknologiske løsninger. Dette for å gjøre det mulig for alle kommuner å sette i gang 
med integrering av nye løsninger som vil gi bedre tjenester ut til brukerne (Helsedirektoratet, 
2019). Satsningen på digitale trygghetsalarmer i et økt omfang, med egne responstjenester er 
en stor del av denne utviklingen og en anbefaling fra Helsedirektoratet (Brevik, 2016, s.6). En 






«Responstjeneste er en tjeneste som tar imot, vurderer, dokumenterer og responderer 
på varsler fra velferdsteknologiske løsninger som tjenestemottakeren benytter 
(Brevik, 2016, s.7)  
 
Jeg jobber selv som sykepleier ved en helsevakt, som er en responstjeneste for flere 
kommuner med mottak av digitale trygghetsalarmer og annen sensorteknologi. Teknologi 
som for eksempel epilepsialarm med sensor som er koblet til trygghetsalarmen. Sensoren 
reagerer på en ristende bevegelse fra pasienten og alarmen blir utløst. De som har 
trygghetsalarm, trykker på en alarmknapp som de har rundt håndleddet eller som et smykke 
rundt halsen. Sykepleieren på Helsevakten mottar alarmen i et dataprogram og ringer til 
alarmboksen som er hjemme hos pasienten via Skype/telefon. Sykepleieren snakker med 
pasienten gjennom alarmboksen. Kvaliteten på samtalen er avhengig av nettverksforbindelsen 
og avstanden pasienten har til alarmboksen. Om pasienten har behov for fysisk hjelp sendes 
oppdraget til helsepersonell som rykker ut til pasienten. Det kan være alt i fra at pasienten har 
falt eller at de venter på hjemmesykepleien. Sykepleieren skal i møte med pasienten vurdere 
om situasjonen kan løses uten å reise hjem til vedkommende. Målet er at så mange som mulig 
alarmer skal kunne stoppes i alarmmottaket og sykepleieren skal avgjøre hvilken type omsorg 
som er godt nok for hver enkelt pasient. 
 
På Helsevakten føres samtaler over trygghetsalarmen med både kjente og ukjente personer. 
Slike samtaler kan av erfaring ofte oppleves som diffuse og det er ofte lite konkret 
informasjon i det pasienten legger frem. Min nysgjerrighet ønsker å finne ut hva som rører 
seg i disse samtalene. Hvem er pasienten og hvilke utfordringer står sykepleieren i mottaket 
ovenfor? Det rapporteres at det skal stilles krav til kvalitet, kompetanse og forsvarlighet i 
responstjenesten for å sikre utviklingen (Brevik, 2016, s. 7). For å sikre dette trenger vi 
kunnskap rundt denne måten å jobbe på, som kan bidra til at tjenesten leveres med høy faglig 
kvalitet på responssentrene. Dette er kunnskap som også bør utvikles for å kunne formidles 
under bachelorutdanningen for sykepleiere. Min interesse for hvordan samfunnet og 
sykepleien endrer seg, er hovedgrunnen for mitt valg av tema og noe jeg med min forskning 
ønsker å sette fokus på. Sykepleie skal praktiseres via teknologi hvor det av erfaring er et 
stort fokus på organiseringen og hvordan teknologien fungerer. Min erfaring er at den 




mellom seg som må fylles. Jeg har selv kjent på dette tomrommet og ønsker å bidra til å fylle 
det.  
 
Prosessen startet med nysgjerrighet rundt ideen om valgt tema. Dette utviklet seg da jeg som 
sykepleier var med på oppstarten av en ny helsevakt hvor trygghetsalarmer var fremtredende. 
På samme tidspunkt skulle jeg som student skulle velge et tema for masterprosjektet. 
Prosjektskissen ble utformet og endret underveis i takt med valgene som ble foretatt. 
Problemstilling og forskningsspørsmål ble definert og dannet grunnlaget for valg av 
kvalitativ metode.  
 
1.2 Problemstilling og forskningsspørsmål  
 
Problemstillingen i denne oppgaven skal besvares gjennom 3 forskningsspørsmål som vist i 
denne tabellen:  
 
Tabell 1 Problemstilling og forskningsspørsmål  
Problemstilling Hvilke erfaringer og refleksjoner har sykepleiere på en helsevakt 
omkring samtalene de har over trygghetsalarmen når pasienten 
utrykker behovene sine uklart?  
Forskningsspørsmål 1  Hva kjennetegner, og hvem er den diffuse pasienten? 
Forskningsspørsmål 2 Hvilke erfaringer har sykepleierne om håndtering av de ulike 
samtalene og hva vektlegges i samtalen? 
Forskningsspørsmål 3 Hvordan erfarer sykepleierne at væremåte, vurdering og 
kommunikasjon kan bidra til at personen de snakker med føler seg 
møtt og hjulpet?  
 
 
1.3 Relevans for psykososialt arbeid 
 
Den psykososiale kompetansen legger vekt på det å kunne se at personen som ønsker og 
trenger hjelp, inngår i en større sammenheng (Skærbæk & Nissen, 2014, s.13). 
Personen som benytter seg av trygghetsalarmen og som ønsker hjelp inngår i en stor 




Sykepleieren skal tolke personen sin situasjon og sette behovet inn i en sammenheng for å 
kunne iverksette de riktige tiltakene. Sykepleierkompetansen som ligger til grunn for den 
handlingen sykepleierne på Helsevakten utfører, samsvarer med denne definisjonen:  
 
“Handlingskompetanse i psykososialt arbeid betyr å utforske, analysere og utvikle 
evnen til samhandling med brukere, pårørende, kolleger og andre profesjonelle” 
(Skærbæk & Nissen, 2014, s.12-13) 
 
Handlingskompetansen som det psykososiale arbeidet handler om, gjør av erfaring seg svært 
gjeldene i arbeidet på Helsevakten. Jeg vil med min studie bidra til å identifisere viktige 
aspekter knyttet til problemstillingen og ha det psykososiale perspektivet med gjennom 
prosessen.  
 
1.4 Begrepsavklaring og disposisjon  
 
Begrepet responssenter blir brukt i litteraturen (Brevik, 2016, s.7). Responssentrene som er 
representert i studien har forskjellige navn. Jeg har valgt å bruke begrepet “helsevakt” i 
problemstillingen og videre i oppgaven.  
 
Hovedfokuset vil være på sykepleierne/ informantene som jeg har intervjuet og som 
problemstillingen handler om. Jeg har valgt å bruke begrepet «pasient» som i denne 
oppgaven vil være personen som bruker sin trygghetsalarm. Dette valget er tatt da det i det 
psykososiale arbeidet legges vekt på å ikke omtale mennesket som «brukere» (Skærbæk & 
Nissen, 2014, s.22-24). Velferdsteknologi er et bredt begrep. I denne oppgaven vil 
velferdsteknologi hovedsakelig handle om trygghetsalarmen og videreutviklingen av den.  
 
Studiens teoretiske forankring vil først presenteres. Videre vil det skrives om metoden som er 
valgt. Studiens funn vil presenteres og de mest aktuelle funnene vil videre diskuteres og 






2.0 Studiens teoretiske forankring 
 
I dette kapittelet vil jeg trekke frem aktuell teori, som vil danne grunnlaget for analysen av 
materialet som blir presentert i kapittel 4. Teorien skal bidra til å belyse funnene i denne 
studien. Temaene det vil skrives om er livsverden og psykososial kompetanse. Det vil videre 
skrives om trygghet, ensomhet, omsorg, klinisk kompetanse, teknologi og sykepleie. Til slutt 
vil tidligere forskning omtales. Kapittelet vil inneholde teori som er relevant for å forstå 
sykepleieren sitt arbeid og som vil sette trygghetsalarmen inn i en større sammenheng.  
 
2.1 Samfunnets utvikling med velferdsteknologi i fokus  
 
Trygghetsalarmen har vært i bruk helt siden 70-tallet som en trygghet for den eldre 
hjemmeboende. Den har nå løftet seg frem i utviklingen av velferdsteknologien og skal gi 
trygghet og omsorg på avstand (Tøndel, 2018, s.3).  Tøndel (2018) har forsket på 
velferdsteknologi og hvordan teknologi, omsorg og alderdom veves sammen. Hun setter 
fokus på en stor teknologioptimisme. Dette ved at velferdsteknologien skal produsere 
merverdi og ha fokus på forebygging for å spare ressurser. Trygghetsalarmen blir omsorgens 
håndtrykk og teknologi som skal gi trygghet. Det kommer også frem gjennom Tøndel sin 
studie at hjemmesykepleien opplever det som forstyrrende å motta anrop fra de som benytter 
trygghetsalarmen, og at det er lite kunnskap om hvordan tjenesten oppleves for brukere og 
ansatte (Tøndel, 2018, s.13). Min studie vil kunne bidra til økt kunnskap om bruk av 
trygghetsalarmen, som Tøndel (2018) beskriver som mangelfullt. Økt kunnskap om 
sykepleiernes erfaringer med samtaler over trygghetsalarmen.  
 
Vi kan undres hvordan de eldre opplever samfunnets utvikling med bruk av 
velferdsteknologi. Forskning viser at de eldre ikke er redd for teknologien. De er positive til 
velferdsteknologi som kan gjøre livet deres bedre og tryggere, og som kan bidra til at de kan 
bli boende i sitt eget hjem når de blir eldre (Sànchez, Anker-Hansen, Taylor & Eilertsen, 
2019, s. 852). Ifølge en studie fra 2012 kan eldre oppleve økt trygghet, selvstendighet og at 
hjelpeapparatet er mer tilgjengelig ved bruk av velferdsteknologi (Devik&Hellzen, 2012, s.3). 
I denne utviklingen trekkes det også frem at det skapes bekymring for at menneskelig kontakt 
reduseres og erstatter tilsyn fra hjemmesykepleien. Bekymring for at omsorgens natur 





I befolkningsutviklingen i Norge, er det veksten av den eldre generasjonen som utpeker seg. 
Brukergruppen som benytter seg av helsetjenester som er til hjelp for sin helse er i endring, 
hvor det de siste 20 årene er tjenestemottakere under 67 år som har vært i størst vekst. De i 
aldersgruppen 67-69 år vil fortsette å øke og det vil være en stor vekst i aldersgruppen over 
80 år (Meld.St.29, 2012-2013, s.11). Frem mot 2040 vil antallet eldre over 80 år dobles og 
hver tredje innbygger vil mange steder være over 65 år. (Meld.St.15, 2017-2018, s.28). Det er 
også forventet en vekst av de over 90 år som igjen vil gi et økt behov for tjenester. I tillegg til 
at vi lever lenger, har vi en bedre helse, flere ressurser og bedre funksjonsevne. 
Eldregenerasjonen i dag er mer teknologivante og har ressurser til å kunne nyttiggjøre den 
nye teknologien som trer frem. Dette kan bidra positivt til å mestre eget liv i større grad enn 
hos tidligere generasjoner. (Meld.St.29, 2012-2013, s.11).  
 
Av de som har behov for helsetjenester i hjemmet er de med somatiske lidelser den største 
gruppen. De nevrologiske tilstandene dominerer og etter dette kommer de med psykiske 
lidelser. Utviklingshemming, rusproblemer og annet utgjør en litt mindre del. (Meld.St.29, 
2012-2013, s.33). Økningen i antall eldre hjemmeboende vil være personer som i stor grad 
har kroniske sykdommer som for eksempel kols, demens og hjertesvikt. En annen 
fremtredende gruppe er eldre personer som er ensomme og med en kognitiv svikt og som ofte 
faller i hjemmet. Velferdsteknologi som trygghetsalarm, kan gi en trygghet når hendelser som 
for eksempel fall skjer (Helsedirektoratet, 2012, s.28). Teknologien skal kunne bidra til økt 
trygghet for de som er syke og med nedsatt funksjonsevne (Grimsbø, 2016, s.312). Vi ser ut 
ifra gruppene som er nevnt, et tydelig bilde av at tjenestemottakeren som vil tildeles 
trygghetsalarm er en gruppe med stor variasjon av både diagnoser, hjelpebehov og alder.   
 
Samtidig som gruppen av personer som er i behov av helsetjenester i hjemmet øker, har også 
oppgavefordelingen endret seg, hvor det er en økt andel unge eldre under 67år som mottar 
hjemmetjenester. Dette som en konsekvens av endringen i fordelingen av oppgaver mellom 
spesialisthelsetjenesten og kommunen (Meld.St.15, 2017-2018, s.49). Samhandlingsreformen 
(2008-2009) kom på banen med samarbeid i fokus. Dette for “å sikre en framtidig helse- og 
omsorgstjeneste som både svarer på pasientens behov for koordinerte tjenester, og som også 
svarer på de store samfunnsøkonomiske utfordringene” (Meld.St.47, 2008-2009, s.14). 
Videreutvikling av de kommunale helse- og omsorgstjenestene gjennom å ta i bruk ny 




dag dekket av kommunenes omsorgtjenester og samhandlingsreformen bidrar til at 
kommunene får nye muligheter og oppgaver. Flere oppgaver som tidligere ble utført på 
sykehus ivaretas etter iverksetting av samhandlingsreformen av kommunehelsetjenesten. 
Innovasjon i kommunesektoren og nyskaping i utformingen av morgendagens omsorg bidrar 
til nye måter å møte samfunnets utfordringer på. Velferdsteknologi er som tidligere nevnt, en 
del av denne nyskapingen og skal bidra til mestring, økt trygghet og forenkle tilgangen på 
informasjon og veiledning for tjenestemottakerne (Meld.St.29, 2012-2013, s.13-15). 
Velferdsteknologien kommer til syne som en satsning for å løse tjenesteutfordringene knyttet 
til kvalitet og kapasitet i omsorgssektoren (Tøndel, 2018, s.3).  
 
Parallelt med veksten av tjenestemottakere vil det frem mot 2035 være en stor mangel på 
helsefagarbeidere og sykepleiere. Denne mangelen skaper spørsmålet om hvilke løsninger 
som skal til for å hindre dette kritiske utfallet med for lite arbeidskraft. Utviklingen av 
velferdsteknologi trer frem som en løsning hvor det sies at teknologien vil kunne være med 
på å redusere behovet for helsepersonell (Helsedirektoratet, 2012, s.25-26). Ny teknologi 
utvikles for at omsorgsoppgaver skal kunne utføres på en mer hensiktsmessig måte og bidra 
til at eldre kan få økt selvstendighet og livskvalitet i sitt eget hjem (Meld.St.25, 2005-2006, 
s.92).  
 
For at utvikling av velferdsteknologien skulle tre i kraft, ble det lagt frem en 3-trinnsplan for 
bruk av velferdsteknologi som en del av regjeringens omsorgsplan 2015. Det første trinnet 
omhandler trygghetsalarmen, hvor det står skrevet at trygghetsalarmen skal videreutvikles til 
trygghetspakker (NOU 2011:11, s. 17). Trygghetspakker hvor tjenstener og teknologi kobles 
sammen. Trygghetsalarmen er et teknologisk hjelpemiddel som blir benyttet i et økt omfang 
og som er på vei til å videreutvikle seg i tråd med annen sensorteknologi. Trygghetsalarmen 
baseres på trådløs kommunikasjon i boligen og er den mest brukte løsningen innen trygghets- 
og sikkerhetsteknologi (Helsedirektoratet, 2012, s.17/48). Trygghetsalarmen er tatt i bruk i 
99% av kommunene som tilbyr velferdsteknologi. Alarmen ligger som grunnmuren i 
trygghetspakkene som skal utvikles hvor annen type sensorer skal kunne kobles på. Det var 
registrert 73 000 trygghetsalarmer som en del av kommunene sine helsetjenester i år 2010, 
hvor den største delen av mottakere er personer over 80år. Sammenlignet med andre land 
som blant annet Storbritannia, så Norge da et stort potensial for å øke tjenesten 





Omsorgsplan 2020 inneholder morgendagens omsorg som blant annet har et 
velferdsteknologiprogram som handler om hvordan velferdsteknologien skal videreutvikles 
og implementeres. Som en del av denne omsorgsplanen har Helse- og omsorgsdepartementet 
utarbeidet en fagrapport. Den handler om implementeringen av velferdsteknologi i de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene fram mot 2030, og etter Helsedirektoratets 
anbefaling et innovasjonsprogram som gjelder for år 2013 – 2020. Hovedmålet for 
programmet er at velferdsteknologi skal være en integrert del av tjenestetilbudet i 
omsorgstjenestene innen 2020 (Meld.St.29, 2012-2013, s.15). Frem mot 2030 vil det være 
fokus på utviklingen av velferdsteknologien i et større omfang enn bare bruk av 
trygghetsalarmen og det vil bygges ut et apparat for mottak og oppfølging av signaler fra 
velferdsteknologiske løsninger (Helsedirektoratet, 2012, s. 39). Helsevakten er utviklet som 
en del av dette apparatet og skal utvikles med mottak av trygghetsalarmer i første omgang, og 
senere mottak av signaler fra andre sensorteknologi som dørsensorer og avstandsoppfølging. 
Helsevaktene hvor informantene i denne studien arbeider er på forskjellig stadier i denne 
utviklingen. 
 
Velferdsteknologien skal utvikles med fokus på deltakelse for alle og til et inkluderende 
samfunn. Dette med en visjon om at Norge innen 2025 skal være universelt utformet slik alle 
mennesker skal kunne dra nytte av produktene som utvikles (Helsedirektoratet, 2012, s.19). 
Det ble poengtert i 2012 at av mye av kunnskapen om implementeringen av velferdsteknologi 
ikke finnes. Ny kunnskap må komme gjennom praktisk utprøving og at det er et stort behov 
for praksisrelevant forskning (Helsedirektoratet, 2012, s.36). Sykepleierne som jobber på de 
ulike helsevaktene rundt om i landet, innehar erfaring av stor betydning. Deres kunnskap er 
praksisrelevant informasjon, som det er viktig få tak i parallelt med videreutviklingen av 
trygghetsalarmen og annen sensorteknologi. Sykepleien utføres på avstand og 
trygghetsalarmen skal i større omfang brukes som en kommunikasjonskanal mellom 
sykepleier og pasient. I dette arbeidet vil forståelsen av pasienten som bruker alarmen være 
fremtredende. Med denne utviklingen i bakhodet vil det videre skrives om teori knyttet til 







2.2 Livsverden og psykososial kompetanse  
 
Velferdsteknologien gjør seg synlig og pasienten som trykker på alarmen sin skal få hjelp og 
oppleve trygghet. Sykepleieren skal forholde seg til pasienten sin situasjon gjennom 
samtalen. Her vil relevante perspektiver som forståelsen av pasienten sin livsverden og 
psykososial kompetanse være aktuelle temaer som det vil skrives om videre.  
 
Begrepet “livsverden” som stammer fra fenomenologien ble opprinnelig utviklet av den tyske 
filosofen Edmund Husserl og senere videreutviklet av Martin Heidegger. Livsverden ble 
beskrevet som den enkelte person sin forståelse av verden og de subjektive erfaringene 
(Kristoffersen, 2016, s.70) Overført til konteksten i denne avhandlingen ser vi at sykepleieren 
som mottar og behandler trygghetsalarmer, skal kunne forstå hva pasienten trenger hjelp til. 
Videre vil en forståelse av personen sin livsverden gjøre seg gjeldende.  For å kunne hjelpe 
mennesker som er syke, må sykepleieren forstå hvordan den enkelte person erfarer 
sykdommen sin og hvordan livsverdenen til personen blir påvirket.  
 
Livsverden påvirkes av endinger i kroppen (Råheim, 2002, s. 2477). Den situasjonen 
personen er i, sammen med påvirkning av personlighet og livshistorie må ligge til grunn for å 
kunne fortolke sykdomsopplevelsen. Hver person er unik og enestående og har med seg en 
forforståelse som sammen med tolkning av personens livsverden legges til grunn i samtalen 
mellom sykepleier og pasient (Kristoffersen, 2016, s.70). Pasienten som bruker 
trygghetsalarmen har en livsverden som kan være preget av sykdom og de kan være avhengig 
av hjelp til å dekke sine grunnleggende behov. Denne pasienten sin opplevelse av livsverden 
kan beskrives slik det gjøres i dette sitatet: 
 
“Opplevelsen av livsverden er tidsbundet ved at mennesker lever i nåtiden, er bevisst 
sin fortid og har håp og ønsker for sin framtid” (Kristoffersen, 2016, s.71) 
 
Målfrid Råheim skriver om betydningen av anerkjennelse av og innsikt i pasientens 
livsverden for å kunne forstå og hjelpe (Råheim, 2002, s. 2477). Vi har alle erfaringer som gir 
oss en felles grunn for kommunikasjon. Denne erfaringen settes sammen med hendelser som 
oppstår hvor livsverden må rekonstrueres for å skape en sammenheng og mening. Pasienten 




erfaring er at livsverden begrepet blir fremtredende i samtalen med pasienten. Sykepleieren 
tolker det pasienten beskriver i sammenheng med grunnleggende erfaringer og med personen 
sin livsverden i fokus.  
 
I tillegg til det viktige livsverden perspektivet kan temaet videre knyttes opp til et 
psykososialt perspektiv. Sykepleieren som kommunisere med pasienten tolker aktuelle 
fenomener og skal forstå personen sin livsverden. I arbeidet med mennesker er det viktig å 
inneha en psykososial kompetanse som går ut på å kunne se at det mennesket som ønsker og 
trenger hjelp inngår i en større sammenheng. Vi har alle et felles grunnlag for vår eksistens 
og det er viktig å kunne akseptere at enhver av oss er unikt og har behov for å bli sett som et 
subjekt. Når vi blir snakket til som et objekt, en ting, blir vi til et objekt (Skærbæk & Nissen, 
2014, s.12-14). Av erfaring er det viktig at pasienten som bruker alarmen føler seg møtt og 
respektert med en subjektiv forståelse. Betydningen av å møte pasienten med anerkjennelse 
og hvordan sykepleieren kan bruke nyttig kunnskap, vises i dette sitatet:  
 
«Når den som søker eller trenger hjelp, blir møtt med anerkjennelse, og inviteres til et 
samarbeid med den aktuelle fagkunnskapen, i erkjennelse av at ethvert menneske har 
kunnskap, men at denne kunnskapen er begrenset, vil det oppstå ny kunnskap som bli 
til nytte både for tjenestemottakeren og for den profesjonelle» (Skærbæk & Nissen, 
2014, s.12-14) 
 
Sykepleieren trenger kunnskap for å kunne vurdere hvilken hjelp pasienten trenger. Pasienten 
blir vurdert ut ifra diagnoser, med prosedyrer og rutiner som grunnlag, og dataskjermen og 
skjemaer kan være hemmende for hva pasienten selv er opptatt av (Kristoffersen, 2016, s.76). 
Sykepleieren har dataskjermen som verktøy med opplysninger om pasienten, noe som er 
begrenset i forhold til observasjonene som kan gjøres når man møtes ansikt til ansikt. Det 
pasienten forteller vil være av stor betydning og sykepleieren må tolke dette etter beste evne. 
Det krever kunnskap å forstå og fortolke komplekse situasjoner, og det som er spesifikt for 
den enkelte situasjon skal frem i lyset. Dette kan gjøres med narrativ kompetanse, som er 
fremtredende i psykososialt arbeid. Det som er mer enn det å fortelle og lytte til en historie. 
Det personen forteller knyttes sammen med praksis og mennesket selv. I det psykososiale 
arbeidet legges det i tillegg vekt på å ikke omtale mennesket som «brukere» og som sees på 
som kunder på et marked, men som en person som bør møtes som et verdifullt individ 




psykososialt og narrativ tilnærming, for å på best mulig måte finne ut hva de ønsker av hjelp. 
Både kjente og ukjente pasienten skal lyttes til og møtes som unike personer som trenger 
hjelp til å dekke ulike behov.  
 
Den psykososiale kompetansen kan videre sees på som en transdisiplin hvor de etablererte 
disiplinene binder sammen teorier og arbeidsmåter på ny måte. Slik som det av erfaring 
skapes en ny transdisiplin med Helsevakten som samarbeider med hjemmesykepleien. 
Trygghetsalarmene behandles på Helsevakten og hjemmesykepleien utfører oppdragene. 
Transdisiplinen er til enhver tid bevegelig og refleksiv. Dette innebærer at samarbeidet med 
Helsevakten og hjemmesykepleien av erfaring, kontinuerlig vurderes og forbedres. Det 
etableres nye ordninger av viten, forskning og praksisutøvelse og den psykososiale 
kompetansen skal finne sin vei blant helse- og sosialfagene (Skærbæk & Nissen, 2014, s.14-
16). Sykepleien utvikler seg som disiplin, et fagfelt hvor velferdsteknologien gjør sin 
innmarsj. Helsevakten er med på å forme praksisutøvelsen i sykepleien med en ny måte å 
praktisere sykepleie på. I denne studien vil jeg trekke inn psykososial kompetanse som en 
transdisiplin for å sette fokus på at dette er et fag det er viktig å ha med i arbeidet på 
Helsevakten. En psykososial grunnmur hvor fokuset er å møte enhver person  
med en narrativ tilnærming i samtalen. Denne studien vil kunne settes inn under 
forskningsfeltet som beskrives i dette sitatet:  
 
«Psykososialt arbeid som fagfelt representerer et forskningsfelt der man søker å 
forstå, belyse, analysere, diskutere og svare på psykososiale problemstillinger» 
(Svalastog, Kristoffersen & Strømmen, 2019, s.26)  
 
Denne studien sin problemstilling søker etter å forstå sykepleieren sin jobb på helsevakten i 
møte med pasienten. Svaret på problemstillingen skal skapes for å gi en ny forståelse og 
andre perspektiver på et fagfelt.  
 
2.3 Mennesket sitt behov for trygghet og sosial kontakt 
 
I dette kapittelet vil jeg trekke frem teori for å belyse pasienten som bruker alarmen sin 
situasjon. Dette med utgangspunkt i forståelsen av begrepet «trygghet» og ved å beskrive 





Mennesket sitt grunnleggende behov for trygghet er fremstilt i Maslows behovshierarkiteori, 
utviklet av den russisk- amerikanske psykologen Abraham Maslow. Behovshierarkiet har fem 
nivåer som beskriver våre grunnleggende behov og som kan forklare vår motivasjon og 
atferd. Nivåene må ifølge Maslow fylles opp fra bunnen med de grunnleggende fysiologiske 
behovene på første nivå. Andre nivå handler om de følelsesmessige nødvendighetene og det 
er her behovet for opplevelse av trygghet gjør seg gjeldene. De fysiologiske behovene og 
trygghet må være tilfredsstilt før de neste nivåene som omhandler sosiale behov, respekt og 
anseelse og behov for selvrealisering kan tilfredsstilles (Hedegaard, 2019, s. 76) Pasienten 
kan bruke alarmen i behov av hjelp knyttet til et grunnleggende behov, som er knyttet til det 
første nivået i Maslows behovspyramide. Dette behovet må dekkes for at tryggheten i nivå 2 
skal kunne oppleves.  
 
Kerstin Segesten er en svensk klassiker, sykepleier og professor som har studert fenomenet 
trygghet og utrygghet. Hun beskriver at forutsetninger for trygghet finnes og skapes, men at 
selve tryggheten og utryggheten styres av det enkelte individets opplevelse gjennom tolkning 
av virkeligheten (Segesten, 1994, s. 3) De erfarte følelsene og behovet for trygghet har 
forskjellige utgangspunkt. Fra menneskets drivkraft for å overleve som igjen påvirkes av vår 
evne til å reagere på signaler om fare (Segesten, 1994, s. 20). Segesten deler begrepet 
trygghet i to:  
 
• Grunntryggheten som handler om å stole på seg selv og å vite hva man vil.  
• Situasjonsrelatert trygghet som handler om den situasjonen personen befinner seg i 
og personens tolkning av denne opplevelsen. Situasjonen som utryggheten stammer 
ifra kan skapes av for eksempel en sykdom som medfører handlinger som kan 
hjelpe pasienten å håndtere situasjonen. Om en person opplever trygghet eller ikke 
kommer helt an på hva den enkelte legger i denne tolkningen. Det er påvirket av 
forskjellige ressurser som livskvalitet, sosialt nettverk og fysiologiske behov 
(Segesten, 1994, s. 24) 
 
Grunntryggheten og den situasjonsrelaterte tryggheten påvirkes av hverandre og skaper 
individets følelse av trygghet. Segesten fremstiller dette i en modell som tar for seg de 
forskjellige elementene rundt opplevelsen av trygghet. Modellen starter med at personen 




tryggheten må elimineres. Reaksjonen håndteres og ny trygghet skapes (Segesten, 1994, s. 
31). Tryggheten kan være lett å forstyrre når en er sårbar, en situasjon pasienten med stor 
sannsynlighet kan være i. Samtalen over alarmen kan da være av stor betydning for personen. 
Trygghet og tillitt skapes gjennom en hjelpende og profesjonell kommunikasjon (Eide & 
Eide, 2012). Det settes ord på den gode kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient i 
dette sitatet:  
 
"Pasienten skal kunne snakke fritt om hva som helst, få bekreftet sin opplevelse og 
situasjon, og oppleve trygghet i forbindelse med at det han eller hun opplever og 
forteller er viktig" (Kvaal, 2010, s. 339)  
 
En endret helsetilstand kan som nevnt i lys av Segesten (1994) skape engstelse og utrygghet, 
som videre kan forårsake utfordringer med å holde kontakten med andre. Sosial kontakt og 
støtte fra andre rundt oss er med på å skape trygghet og gir bedre helse og økt livskvalitet. Så 
mange som hver femte nordmann føler seg ensom og det er viktig at sykepleieren er bevisst 
på hvor viktig det grunnleggende behovet for sosial kontakt er (Helgesen, 2016, s.142-151). 
En svekket fysisk og psykisk funksjonsevne kan være grunnen til redusert sosial kontakt da 
det er vanskelig å delta på sosiale arenaer (Helgesen, 2016, s.147). En god samtale hvor 
innholdet oppleves som meningsfylt eller kontakt med noen som gir trygghet er sosial 
kontakt som kan være av stor betydning (Helgesen, 2016, s.158). En samtale over 
trygghetsalarmen kan være et eksempel på dette. 
 
Ensomhet er de som mangler kontakt med andre og som opplever et savn rundt dette. 
Ensomheten er størst utbredt blant de som fra 70år og eldre og er knyttet til det og ha dårlig 
helse (NOU 2011:11, s. 30) De som opplever ensomhet er ofte eldre som er syke, skrøpelige, 
som har mistet ektefellen og bor alene (Statistisk sentralbyrå, 2009). Mange av disse 
personene har trygghetsalarm og som sykepleieren møter gjennom samtalen. Birkeland 
(2013) har i sin studie intervjuet sykepleiere og pasienter om sosial isolasjon og ensomhet. 
Han fant i sin studie flere sentrale funn som omhandler at en stadig større del av befolkningen 
bor alene. Det er stadig flere eldre med høy alder og helsesvikt som ønsker å bo hjemme så 
lenge som mulig. Denne gruppen sin sosiale situasjon kan være preget av ensomhet og sosial 
isolasjon (Birkeland, 2013, s.117). Det konkluderes med at denne gruppen får hjelp til det 




springe ut som et resultat av ensomhet og ønske om fysisk hjelp av hjemmesykepleien bunner 
egentlig i et sosialt behov og utrygghet: 
 
“Både ensomhet og psykiatriske symptomer har en tendens til å komme til uttrykk som 
somatisk sykdom hos eldre” (Birkeland, 2013, s.120) 
 
Den sosiale situasjonen er preget av en kombinasjon av alvorlig sykdom, ensomhet og 
utrygghet, uten at dette blir gitt uttrykk for med disse ordene. Det siteres fra forskningen til 
Birkeland (2013) at de ensomme ringer på trygghetsalarmen uten at det er noe. De som har en 
alvorlig sykdom, er engstelige og kontaktsøkende (Birkeland, 2013, s.121-122).  
 
2.4 Sykepleiernes situasjon sett i lys av omsorgsfilosofi    
 
Kari Martinsen er kjent for sin omsorgsfilosofi hvor hun trekker frem omsorg som kjernen i 
sykepleien. Omsorg som knyttes til å hjelpe og ta hensyn til andre (Martinsen, 2003, s.67). 
Martinsen sitt syn på sykepleie og omsorg fremstår som en solid grunnmur og som en viktig 
stemme å bringe med seg videre inn i utviklingen av sykepleien. Av den grunn vil denne 
omsorgsfilosofien belyses i denne teoridelen. Omsorg i sykepleie beskrives i dette sitatet: 
 
“Den grunnholdningen som ifølge Martinsen kjennetegner omsorg, er i sykepleie 
preget av engasjement, innlevelse, moralsk og faglig vurdering” (Kristoffersen, 2016, 
s.57) 
 
Den teoretiske utviklingen av sykepleiefaget har Martinsen hatt stor innflytelse på med sin 
filosofiske fenomenologiske teori. Denne teorien fremstår som overordnet og generell, med 
det fremtredende begrepet omsorg som teoriens viktigste element (Kirkevold, 2001, s.168). 
Martinsen sin teori er en av de få og første sykepleierteorier som vektlegger en ny type 
virkelighetsforståelse og behovet for nye sykepleieteorier som er basert på denne teorien 
(Kirkevold, 2001, s.182).  Martinsen beskriver sykepleie og omsorg slik: 
 
“Sykepleie er omsorg i nestekjærlighet for det lidende og syke mennesket der 
fagkunnskap og menneskelig nærværenhet er vevet i hverandre, uttrykt i aktelsens 





Hun beskriver at i møtet mellom mennesker er det opp til den enkelte å besvare behovet for 
hjelp med omsorg i situasjonen hvor det hjelpetrengende mennesket stiller krav til 
sykepleieren. Forståelsen for andre oppstår gjennom erfaringer fra situasjoner hvor en har 
gjort noe for og sammen med andre. Hun skiller på to omsorgsrelasjoner. Balansert 
gjensidighet hvor begge parter gir og mottar hjelp, og uegennyttig gjensidighet hvor den ene 
parten hjelper den andre uten å motta hjelp tilbake (Martinsen, 2003, s.74). Uegennyttig 
gjensidig slik som når sykepleieren på Helsevakten gir omsorg til pasienten uten å kreve noe 
tilbake. Martinsen beskriver at sykepleiere utøver profesjonell omsorg med sine handlinger 
og tilstedeværelse. Inkludert med det å være involvert, personlig og å vise følelser. En 
profesjonalitet det av erfaring er viktig at sykepleieren på Helsevakten utøver i møte med 
pasienten. Det er godt beskrevet i dette sitatet:  
 
“Å være profesjonell er også å våge å være menneske, dvs. også å være åpen for 
følelser som setter en i en tilbakeholdenhet og lar den andre få tre frem” (Austgard, 
2010, s.23) 
 
Martinsen mener vi skal møte pasienten med faglig beredskap og åpenhet slik at pasienten 
trer frem (Austgard, 2010, s.23). Omsorgsbegrepet blir av Martinsen delt inn i tre 
dimensjoner: 
 
• Omsorgens relasjonelle side hvor sykepleieren i relasjon med pasienten engasjerer 
seg med en tillitsfull holdning for å finne ut hva pasienten trenger. Sykepleieren må 
forestille seg pasienten sin situasjon for å kunne forstå hjelpebehovet. Martinsen 
påpeker at dette kan være utfordrende. Sykepleieren må ifølge Martinsen tyde det 
pasienten uttrykker og det inntrykket det gir. Inntrykket er menneskets 
grunnerfaring som tydes gjennom sansene. Pasienten sitt hjelpebehov tydes 
gjennom det sykepleieren hører over alarmen.  
• Omsorgens praktiske side hvor sykepleieren hjelper pasienten med praktiske 
gjøremål som man selv kan kjenne seg igjen i. Den praktiske hjelpen må ifølge 
Martinsen utøves på en måte som gjør at pasienten opplever annerkjennelse. 
Alarmbrukeren kan bruke alarmen for hjelp til praktiske gjøremål og sykepleieren 




• Omsorgens moralske side deler Martinsen i to. Den primære spontane moralen som 
oppstår ubegrunnet og gjennom handling til det beste for pasienten. Den sekundære 
normmoralen som bygger på de reglene og prinsippene som er skapt. Ifølge 
Martinsen utøves god sykepleie når den spontane moralen og normmoralen spiller 
på lag (Kristoffersen, 2016, s.60-63)  
 
 
Grunnlaget for forståelsen av sykepleie som yrke, ligger i omsorgsarbeidet hvor mennesker 
trenger hjelp til oppgaver de selv ikke klarer (Kristoffersen, 2016, s.23). Denne omsorgen er 
av stor betydning for å kunne ivareta moralen i sykepleieutøvelsen. Moralen som er 
grunnlaget for handlingen som utføres og etikken som er tanken bak handlingen. Omsorg er å 
handle til det beste for andre og ifølge Kari Martinsen noe vi er og gjør (Austgard, 2010, s. 
20). Martinsen fremmer også et kritisk perspektiv på hvordan omsorg ytes i samfunnet, med 
en ideologi om at den syke behandles for å bli selvhjulpen. En egenomsorgs-sentrert 
sykepleie hvor den som klarer seg selv er verdsatt høyest (Martinsen, 2003, s.67). Hun 
oppsummerer omsorg som en sosial relasjon, med forståelse for den andre. Omsorgen er ekte 
når den stammer fra en holdning som anerkjenner den andre ut ifra personens situasjon 
(Martinsen, 2003, s.71).  
 
2.4.1 Sykepleie, omsorg og teknologi  
 
Endringene i sykepleieryrket hvor velferdsteknologien trer frem, utfordrer sykepleieren i 
hvordan omsorgen skal utøves. Samfunnet endres, og sykepleieren må tilpasse seg 
samfunnets utvikling. Dette tydeliggjøres i de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere hvor 
det skrives at: 
 
“Sykepleieren ivaretar pasientens verdighet og sikkerhet i møte med den teknologiske 
og helsepolitiske utvikling” (Norsk sykepleierforbund, 2019) 
 
I den teknologiske utviklingen skal omsorgsfull hjelp ivaretas: 
  
“Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder retten til  
faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp, retten til å være medbestemmende og retten til 





I skillet mellom sykepleien sin utøvelse av omsorg og bruken av teknologi oppstår det et 
spenningsfelt. Dette kan beskrives som et felt hvor omsorg med varme hender sette opp imot 
den kalde teknologien, eller om teknologien på den annen side kan bidra til effektivisering og 
frigjøring av tid for den varme omsorgen (Grimsbø, 2016, s.314). Sykepleieren må ha 
kunnskap og kompetanse om teknologi for å kunne vurdere hvordan og når teknologien bør 
benyttes. Bruken av teknologiske apparater og hjelpemidler har sykepleieren lenge vært kjent 
med i den direkte kontakten med pasienten, hvor observasjon og teknologi utfyller hverandre 
i de sykepleiefaglige vurderingene (Grimsbø, 2016, s.315). Når teknologen nå blir 
velferdsteknologi som skal benyttes på avstand fra pasienten, krever det en annen måte å 
jobbe på for sykepleieren på en helsevakt. Det kreves sensitivitet på mange områder når en 
sykepleier skal vurdere pasienten uten å kunne se og vurdere ut ifra det hun eller han ser og 
sanser. Sykepleieren må være oppmerksom på at bruk av teknologi kan påvirke både 
sykepleieren og pasienten på ulike måter. Det kan oppleves både støttende eller mot sin 
hensikt for pasienten. Det bør opprettholdes en løpende refleksjon rundt når pasienten kan 
ivaretas bak en skjerm og et tastatur og når det trengs at sykepleieren reiser ut til pasienten. 
Det er viktig at sykepleieren i utviklingen mot et digitalisert helsevesen fører videre 
sykepleiefaglige verdier inn i teknologien (Grimsbø, 2016, s.330-332). Av erfaring vurderer 
sykepleieren på Helsevakten kontinuerlig hvilken type omsorg som er nødvendig for den 
enkelte pasient. Denne sykepleiefaglige bevisstheten understrekes i dette sitatet: 
 
“Teknologi skal aldri fungere som en erstatning for menneskelig omsorg og pleie av 
syke mennesker” (Grimsbø, 2016, s.332) 
 
Det presiseres i Stortingsmelding 29. at teknologi aldri vil kunne erstatte den menneskelige 
og den fysiske nære omsorgen, men komme inn som et bidrag til å kunne mestre sin egen 
hverdag i eget hjem. Hovedmålet er å øke tryggheten for både pasienter og pårørende og 
bidra til rask kontakt med hjelpeapparatet. I den andre enden vil gevinsten kunne være 
frigjorte ressurser som omsorgstjenesten vil kunne bruke til direkte pasientrettet arbeid 
(Meld.St.29, 2012-2013, s.15-28). Dette målet arbeider sykepleierne på Helsevakten for. 
Deres stemme med erfaringer om hvordan det er å være sykepleier på avstand, og hvordan 
det påvirker den menneskelige kontakten, er det viktig å få frem. Det vil videre skrives om 






2.4.2 Sykepleierens kliniske kompetanse og bruk av faglig skjønn 
 
Florence Nightingale anses som den moderne sykepleiens grunnlegger. Hun understreker at 
god sykepleie er umulig uten å kunne bruke kunnskapen til å observere og tolke symptomene 
pasienten gir uttrykk for (Kirkevold, 2001, s.91). God sykepleie skal også praktiseres uten 
den direkte fysiske kontakten med pasienten slik som i arbeidet på Helsevakten. Situasjoner 
og symptomer skal tolkes uten å kunne se personen, og med sykepleierens hørsel som eneste 
sans. Spørsmålet blir da hvordan god sykepleie kan praktiseres med et slikt utgangspunkt. 
Pasienten kan beskrive symptomer hvor sykepleieren må vurdere alvorlighetsgraden av 
situasjonen. Det må vurderes om pasienten trenger tilsyn og i hvilken hastegrad 
hjelpebehovet er.  
 
Kari Martinsen fremhever kunnskap som bygger på sanselig forståelse hvor inntrykkene 
mottas gjennom sansene og kroppen. Videre bruker sykepleieren faglig skjønn til å bedømme 
hva slags handling som skal iverksettes. Sykepleieren bruker sin kunnskap og evne til å 
bedømme ulike situasjoner (Kristoffersen, 2016, s.64). Avgjørelser tas på om pasienten er i 
en situasjon som bør observeres og hvilken hjelp som skal rekvireres. Det er for eksempel 
stor forskjell på om et fall i hjemmet trenger en uttrykning av en ambulanse eller om det 
holder med at annet helsepersonell hjelper personen opp fra gulvet.  
 
Det å kunne observere pasienten er et viktig element i sykepleieutøvelsen. Dette legger 
grunnlaget for det som kalles klinisk sykepleiekompetanse og som utvikles i tråd med 
teoretisk kunnskap og klinisk erfaring (Kristoffersen, 2016, s.163). Sykepleieren utvikler den 
kliniske sykepleierkompetansen fra nybegynnernivå til ekspertnivå som brødrene Stuart og 
Hubert Dreyfus presenterer i en stige med fem nivåer av klinisk kompetanse (Benner, 1995, 
s.35):  
 
• Nybegynneren som er avhengig av prosedyrer og retningslinjer i sitt arbeid og som 
ikke ser helheten rundt hver enkelt situasjon. 
• Den viderekomne nybegynneren som begynner å kjenne igjen situasjoner og 




• Den kompetente utøveren føler trygghet og har evne til å planlegge og gjøre 
analytiske vurderinger når problemer skal løses. På dette stadiet har sykepleieren 
jobbet på samme sted i 2-3 år.  
• Den kyndige utøveren har jobbet i 3-5 år med erfaring fra samme praksis felt og 
har en grundig helhetsforståelse av kliniske situasjoner.  
• Eksperten har over 5 års erfaring fra samme praksis felt. Denne sykepleieren 
kjenner igjen situasjonene og har redskaper for å kunne handle med å kun se på 
pasienten med et blikk. Forståelsen av helheten kommer raskt (Kristoffersen, 2016, 
s.164).   
 
Det kliniske blikket er et uttrykk for når sykepleieren bruker sansene syn, hørsel, lukt og 
berøring i observasjon av pasienten. Informasjonen som innhentes gjennom sansene må 
tolkes og forståes i lys av erfaring og teoretisk kunnskap (Kristoffersen et al., 2016, s.156-
157). Sykepleieren bruker sitt kliniske blikk til å vurdere pasienten. Tiltakene som gjøres og 
måten sykepleieren praktisk utfører tiltakene på, baseres på den tause innforståtte kunnskapen 
som det er vanskelig å sette ord på. Den kunnskapen som gjør at sykepleieren handler på den 
måten som er best for den enkelte pasient (Kristoffersen, 2016, s.165).  
 
Sykepleieren kan i situasjoner “føle at det er noe galt” og handle ut ifra denne intuisjonen. 
Handlingen kommer umiddelbart og ubevisst. Den erfarne sykepleieren kan bruke sin 
intuisjon basert på gjenkjennelse i høyere grad enn hva den uerfarne sykepleieren kan. 
Intuisjonen er ikke en sannhet og bør av den grunn brukes med forsiktighet og kombinert 
med kunnskapen den enkelte innehar (Kristoffersen, 2016, s.166-167). Sykepleieren på 
Helsevakten snakker med pasienten, lytter og stiller spørsmål for så å iverksette nødvendige 
tiltak. Sykepleieren bruker sansene sine til å tolke pasienten sin tilstand og denne 
informasjonen brukes som grunnlag for spørsmålene sykepleieren stiller pasienten 
(Kristoffersen et al., 2016, s.76). Hørselen er sansen sykepleieren på Helsevakten bruker i 
vurderingen og det kliniske blikket kan kun kobles inn som erfaringskunnskap fra tidligere 
praksis. Kobles dette sammen med Dreyfus brødrene sine nivåer av klinisk kompetanse kan 






2.5 Tidligere forskning 
 
Gjennom denne forskningsprosessen har jeg søkt etter litteratur i flere omganger. Det har blitt 
brukt søkeord og databaser som vist i denne tabellen: 
 
Tabell 1 Oversikt over søkeord og databaser  
Søkeord som ble brukt i litteratursøket: Databaser som ble brukt: 
Klinisk blikk/clinical gaze Oria 
Sykepleie/nursing Cihnal 
Velferdsteknologi/welfare technology Svemed 
Trygghet/safety Sagepub  
Trygghetsalarm/security alarm Idunn  
Omsorg/Care  
 
Det viste seg gjennom litteratursøk at det var vanskelig å finne forskning som er direkte 
knyttet til bruk av trygghetsalarm og om samtalene som føres over den. I studien til Grisot, 
Kempton, Hagen & Aanestad (2019), er det forsket på fjernovervåkning av pasienter med 
kroniske sykdommer. Her skrives det om at sykepleiere bruker data i økt omfang når de yter 
omsorg. De dataene sykepleierne har om pasientene spiller en viktig og sentral rolle når 
omsorgen skal ytes på avstand via velferdsteknologi. Sykepleieren tolker dataene og bruker 
det som er mest relevant, for å kunne yte personrettet omsorg etter behovet til hver enkelt 
(Grisot et al., 2019, s.615). Dette støtter fokuset i min studie som handler om å yte omsorg på 
avstand.  
 
Det skrives i studien til Isaksen, Paulsen, Skarli, Stokke & Melby (2017), at forskning om 
brukernes erfaringer med velferdsteknologi er mangelfull. Denne kvalitative studien ble 
gjennomført i to kommuner som deltok i Det Nasjonale Velferdsteknologiprogrammet, med 
fellesprosjektet «Trygg hjemme». Pasienter og ansatte har blitt intervjuet. Flere pasienter 
hadde trygghetsalarm fra før og det beskrives at brukerne sier de føler seg trygge når de har 
slik teknologi tilgjengelig. Det kommer frem at det er en forutsetning å kunne stole på 
teknologien for å kunne føle seg trygg (Isaksen et al., 2017, s. 120). Mange rapporterer om 
økt trygghet i rapporten til Devik & Hellzen (2012). Her er velferdsteknologi og 




velferdsteknologi hos den eldre hjemmeboende er i fokus. Det konkluderes blant annet med 
at teknologien fungerer som et bindeledd mellom bruker og hjelper. Teknologien har en 
forebyggende effekt for sykehustjenester og fysiske tilsyn fra hjemmesykepleien. 
Teknologien skaper gevinster, men også mange ubesvarte dilemmaer (Devik & Hellzen, 
2012, s. 3). Dette kan være dilemmaer som blant annet handler om ensomhet og den sosiale 
situasjonen til de eldre hjemmeboende. Birkeland (2013) presenterer en studie hvor pasienter 
og sykepleiere er intervjuet for å få økt kunnskap og forståelse om den sosiale situasjonen til 
pasientene. Studien konkluderer med at pasientene i hjemmet får hjelp til det praktiske og 
fysiske, men at det også er behov for større bevissthet og kunnskap rundt pasienten sin 
psykososiale situasjon. Det hevdes at tiltak bør iverksettes for å bedre den sosiale situasjonen, 
for de som står i fare for å oppleve ensomhet og sosial isolasjon (Birkeland, 2013, s. 2).  
 
Tøndel (2018) presenterer en studie fra 2014-2015. Studien tar for seg velferdsteknologi i de 
eldre sine liv. Det skrives om bruk av trygghetsalarmen og den lyttende omsorgen. I tillegg 
skrives det om hvordan pleierne må trene opp sin kompetanse til å lytte på avstand etter det 
behovet pasienten har for hjelp. Tegnene må fortolkes til data som kan si noe om pasienten 
sin situasjon. Teknologien sin omsorgsverdi kan ikke defineres på forhånd slik den gjør 
(Tøndel, 2018, s. 287). Denne studien sitt fokus er på lik linje med min studie opptatt av den 
lyttende omsorgen, og arbeidet med trygghetsalarmene.  
 
Velferdsteknologi fremstår i litteraturen som et overordnet begrep, som er fremtidsrettet mot 
den sensorteknologien som gjør sin innmarsj i helsetjenesten i dag. Trygghetsalarmen får her 
lite fokus. Det finnes artikler og studier knyttet til perspektivet på hvordan bruk av teknologi 
innen helse, har sine positive og negative sider. Studien til Roberts, Mort & Milligan (2012) 
fra Storbritannia, utpeker seg med forskning som omhandler noe av den samme tematikken 
som i min studie. Det ble gjennomført intervjuer med ledere, eldre mennesker, deres familier 
og besøk på forskjellige overvåkingssentre i Northshire. Her hevdes det at telepleie er 
nøyaktig indikert for folk som ikke har robuste sosiale nettverk. Det er ikke en tilstrekkelig 
erstatning for sosialt nettverk, men sikrer livskvalitet og sikkerhet for eldre hjemmeboende. 
Studien argumenterer for at teleoperatører gir omsorg til eldre mennesker og at dette ikke er 
et tap av omsorg. Perspektivet om at fjern omsorg står i en negativ kontrast til pleie med 
hender som utføres ansikt til ansikt, belyses i denne studien. Det kommer frem at det er 
positivt når omsorgen blir omformet til å kunne ytes via telekommunikasjonsteknologi, 




noe var uklart og tvetydig ved personen sin situasjon. Dette ved etterspørsler som ikke haster, 
når det for eksempel ikke er behov for å ringe til politi eller ambulanse. Det kom frem at det 
er mange uklarheter som oppstår når alarmer utløses, og at det ofte er uklart hva som skjer i 
den eldre persons hjem.  
 
Det gjøres en stor innsats på overvåkingssentrene i Northshire, for å sikre tryggheten til den 
eldre hjemmeboende. Dette ved bruk av avtaler, kunnskapsdeling og emosjonell selvledelse. 
Det foreslåes et ukentlig testanrop som en kort interaksjon i «ikke stressede tider» for å 
fremme personalisering av arbeidet. (Roberts, Mort & Milligan, 2012, s. 490, 502-504). Jeg 
har fått inspirasjon til min forskning fra et viktig fokus fra denne studien. Det vises i følgende 
sitat: 
 
«I stedet for å støpe omsorg og teknologi i motsetning til hverandre trenger vi og 
revurdere og gjenskape dem sammen» (Roberts, Mort & Milligan, 2012, s.504) 
 
3.0 Metode  
 
I dette metodekapittelet vil mitt forskningsdesign presenteres med en systematisk 
gjennomgang av hvordan studien ble gjennomført. Dette forskningsdesignet er alt som 
knytter seg til undersøkelsen (Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2016, s.69). Kvalitativ 
metode ble valgt og det var en fenomenologisk tilnærming som ble brukt i gjennomføringen 
av forskningsprosjektet. Først skal jeg presentere den fenomenologiske tilnærmingen. 
Deretter presenteres kvalitativt intervju, utvalg av informanter, intervjuguide og 
gjennomføringen av intervjuet. Jeg vil skrive om etiske overveielser, troverdighet og 
relevans. Avslutningsvis vil jeg skrive om analyse av data.  
 
3.1 Fenomenologisk tilnærming 
 
1980-årene var preget av en internasjonal debatt mellom fagpersoner, som omhandlet 
grunnleggende vitenskapsteoretiske og filosofiske spørsmål. Dette var ønskelig at den 
praktiske sykepleien og utviklingen av kunnskapen i faget, samsvarer med filosofiske valg og 
verdier. Denne debatten støttet seg blant annet i fenomenologien og med sterk innflytelse fra 




debatten, med klinisk kunnskap og den erfarne praktikers kompetanse som et viktig fokus 
(Kristoffersen, 2016, s.23-24). Det var filosofen Edmund Husserl (1859-1938) som regnes 
som grunnleggeren av fenomenologien. Han mente at menneskers bevissthet og hvordan de 
subjektivt erfarer verden, er viktig for å kunne undersøke hvordan fenomener fungerer i 
dagliglivet (Sander, 2019). 
 
Fenomenologi er både en filosofisk og en kvalitativ metodisk tilnærming som omhandler 
«læren om fenomenene». Fenomenologien tar sikte på individets subjektive 
virkelighetsoppfatning. Målet er å forstå personen sin situasjon og få en innsikt i denne 
personen sin livsverden (Johannessen et al., 2016, s.78-79). Sykdommen i seg selv er i 
fenomenologien, mindre viktig og det er opplevelsen av sykdommen som skal ha fokus 
(Kristoffersen, 2016, s. 70-71). Jeg har selv erfart at dette er en balanse som vi sykepleiere i 
mottak av alarmer, kjenner på. Diagnosene til pasienten står på skjermen, men vil ikke 
nødvendigvis være det viktigste i samtalen. Pasienten sin opplevelse vil være like viktig som 
de skriftlige opplysningene. Fenomenologien er en forskningsstrategi som kan brukes som 
tilnærming i det kvalitative designet (Johannessen et al., 2016, s.78).  
 
“Som kvalitativt design betyr en fenomenologisk tilnærming å utforske og beskrive 
mennesker og deres erfaringer med og forståelse av et fenomen” (Johannessen et al., 
2016, s.78)  
 
I min problemstilling etterspør jeg sykepleierne sine erfaringer og refleksjoner knyttet til et 
fenomen, og dette danner grunnlaget for at en fenomenologisk tilnærming blir benyttet. Målet 
er å få økt innsyn og forstå sykepleierne sin livsverden gjennom deres subjektive 
beskrivelser, noe som kjennetegner fenomenologien (Johannessen et al., 2016, s.79). Det 
informantene forteller i intervjuet skaper innsikt i deres livsverden, hvor erfaringer kommer 
frem. Innholdet i deres livsverden former et meningsinnhold, som senere kan analyseres 
(Johannessen et al., 2016, s.171) Det finnes flere ulike fremgangsmåter innenfor 
fenomenologisk metode. Johannessen et.al (2016) presenterer en av dem, hvor de viktigste 
stegene i en fenomenologisk fremgangsmåte inneholder forberedelser, datainnsamling, 







3.2 Bakgrunn for valg av kvalitativt forskningsintervju som metode  
 
Kvantitativ metode ble et naturlig valg for denne studien. Dette fordi denne metoden er en 
forskningsstrategi som får frem både beskrivelser, karaktertrekk og egenskaper ved det 
teamet som skal studeres (Malterud, 2017, s. 30). Målet var et materiale med tykke 
beskrivelser av kunnskapen som kommer frem i intervjuene (Brinkmann & Kvale, 2009, 
s.304). For å nå dette målet ble det kvalitative intervjuet valgt, da det egner seg for å få tak i 
detaljerte og fyldige beskrivelser (Johannessen et al., 2016, s.145). Informantenes 
synspunkter skulle komme frem gjennom samtale og skape et innblikk i informantene sin 
livsverden (Johannessen et al., 2016, s.145). Dette innblikket ble for denne studien nødvendig 
for å finne svar på problemstillingen. Hva informantene tenker, føler og mener om temaet 
skulle springe ut gjennom dialog.  
 
Det kvalitative forskningsintervjuet har en tilnærming til informanten som et subjekt hvor 
meningen rundt et fenomen skal komme frem (Johannessen et al., 2016, s.146). Den 
subjektive tilnærmingen til informanten ble viktig for meg som intervjuer. Det å skape en 
setting hvor informanten ville føle at det de valgte å dele med meg er viktig og nyttig 
informasjon. Målet var at informantene ville ta meg som intervjuer med i dybden med det de 
hadde å fortelle. Gjennom å benytte denne tilnærmingen ville både dybden, nyanser og 
mangfold kunne vises (Malterud, 2017, s.30). Den kvalitative metoden bidrar til utforsking 
og vil kunne skape en økt forståelse for å kunne svare på min problemstilling og belyse 
forskningsspørsmålene (Malterud, 2017, s.31). Med bakgrunn i dette egnet kvalitativ metode 
seg godt som metode i denne studien.  
 
3.3 Utvalg og rekruttering av informanter 
 
Etter at meldeskjema ble sendt til NSD- Norsk senter for forskningsdata og godkjent i mai 
2018, startet jobben med rekruttering av informanter. For å få samlet inn ønsket data ble det 
utført en strategisk utvelgelse av informanter. Dette innebærer at jeg først bestemte meg for 
hvilken målgruppe jeg ønsket å intervjue for å få samlet inn ønsket data. Deretter ble aktuelle 
kandidater kontaktet (Johannessen et al., 2016, s.117). Målgruppen var sykepleiere som 
jobber på en helsevakt med mottak av trygghetsalarmer. Jeg ønsket å snakke med de som har 
erfaring og refleksjoner omkring dette arbeidet. For å finne de aktuelle kandidatene ble mail 




var at disse lederne kunne hjelpe meg med å komme i kontakt med aktuelle kandidater 
(Johannessen et al., 2016, s.119). Forespørselen inneholdt en beskrivelse av bakgrunn, 
formålet med studien, informasjon om hva det innebærer å delta og om hva som skjer med 
informasjonen om deltakeren. NSD har utarbeidet en mal for informasjonsskriv som jeg 
benyttet meg av (NSD, 2018). Det viste seg at der hvor avdelingsleder sendte felles mail med 
forespørsel til alle ansatte, var det vanskelig å finne noen som ønsket å stille til intervju. Når 
leder spurte direkte aktuelle kandidater, var dette vellykket, og alle informantene ble 
rekruttert på den måten. Jeg erfarte at prosessen med å finne informanter tok lang tid med en 
lang mail korrespondanse for planlegging av gjennomføring. Når alt var planlagt gikk 
gjennomføringen bra og alle informantene stilte opp som avtalt.  
 
Jeg valgte å dra et godt stykke av gårde for å få tak i de sykepleierne med mest erfaring og 
kunnskap på området. Først og fremst ønsket jeg å utføre intervjuet som et gruppeintervju 
med 5-6 sykepleiere samlet. Dette for at gruppedynamikken skulle bidra til å få frem flest 
mulig tanker og erfaringer rundt temaet. Jeg ønsket at gruppen skulle bidra til å oppmuntre 
hverandre til å dele en bredde av synspunkter, fortolkninger og holdninger slik et 
gruppeintervju kan bidra til (Johannessen et al., 2016, s.147). I rekrutteringen av informanter 
viste det seg å være vanskelig å rekruttere antallet som trengs for å få til et gruppeintervju. 
Det meste som lot seg gjøre var tre sykepleiere og jeg valgte derfor å gå over til individuelle 
intervjuer. Informantene skulle rekrutteres fra andre steder i landet og med all 
kommunikasjon over mail ble det lettest å avtale individuelt. Individuelle intervjuer egner seg 
for å få tak i fyldige og detaljerte beskrivelser, og ville derfor være hensiktsmessig å bruke 
(Johannessen et al., 2016, s.146).  
 
Informantene er 5 sykepleiere som jobber på 2 ulike helsevakter i Norge. De har erfaring fra 
mottak av samtaler over trygghetsalarmen, som er det jeg ønsket å innhente informasjon om. 
Informantene har alle en lang fartstid i helsevesenet, med et gjennomsnitt på 18 år. De jobber 
alle i 100% stilling. I rekrutteringen av antall informanter var jeg usikker på hvor mange jeg 
skulle intervjue. Jeg bestemte meg for å gjennomføre intervjuene og etter transkribering og 
analyse av disse fem, vurdere om dette var et stort nok materiale til å belyse 
problemstillingen tilstrekkelig. Kvaliteten på de gjennomførte intervjuene er avgjørende for 
antall informanter (Johannessen et al., 2016, s.114). Ved behov for ytterligere informanter, 
skulle jeg intervjue sykepleiere fra den helsevakten hvor jeg selv jobber. Min erfaring og 





Sitater fra intervjuene trekkes frem under studiens aktuelle funn i kapittel 4. De intervjuede 
vil omtales med fiktive navn som vist i denne tabellen: 
 
Tabell 1 Fiktive navn  
Intervju  Fiktivt navn  
1:  Mari  
2:  Laila 
3:  Tiril  
4:  Ane  
5:  Line  
 
3.4 Intervjuguiden  
 
Jeg som intervjuer ville lage en intervjuguide (vedlegg 1) som bidro til et innholdsrikt 
materiale. Et materiale som jeg videre kunne fortolke budskapet av og skape mening ut ifra. I 
utarbeidingen av intervjuguiden var jeg bevisst på hvordan min forforståelse av teamet 
påvirket spørsmålene. Tradisjonen om hvordan forståelsen danner grunnlaget for viten, har 
sine røtter i hermeneutikken som forklart i dette sitatet:  
 
“Den hermeneutiske erkjennelsestradisjonen handler om tolkning av meninger i 
menneskelige uttrykk som utgangspunkt for forståelse” (Malterud, 2017, s.28)  
 
Min erfaring og oppfatning vil kunne påvirke hva som vektlegges, tolkes og videre påvirke 
utarbeidingen av intervjuguiden (Johannessen et al., 2016, s.35). Forforståelsen er viktig som 
motivasjon for å ønske og forske på et bestemt tema (Malterud, 2017, s.45), og lå til grunn i 
utarbeidelsen av intervjuguiden. Min erfaring fra Helsevakten er med som en viktig del av 
min forforståelse. Forståelsen av at sykepleiernes samtaler over alarmen er en omfattende 
jobb som det mangler kunnskap om. Sykepleierne vurdere mye på kort tid og ofte på et uklart 
og diffust grunnlag. Det er et arbeid jeg forstår at sykepleierne må finne ut av selv. De bruker 
erfaring fra tidligere praksis aktivt og hjelper pasienten på avstand uten å kunne bruke sitt 





I den første fasen av planleggingen var tanken at intervjuet skulle være strukturert. Etter en 
vurdering av hvilken struktur som ville egne seg best for min studie, ble valget en 
semistrukturert tilnærming. Dette valgte jeg fordi jeg ønsket et intervju med en frihet til å 
stille spørsmålene når det var naturlig å gjøre det. Jeg ønsket å skape en samtale rundt det 
valgte temaet og at informantene skulle få mulighet til å prate fritt i intervjuet. Et åpent 
semistrukturert intervju gjennomføres som en samtale under en uformell atmosfære, og med 
en tilfeldig rekkefølge på spørsmålene (Johannessen et al., 2016, s.148). Da semistrukturert 
intervju ble den valgte intervjuformen i denne studien, lå dette til grunn for utarbeidingen av 
intervjuguiden.  
 
Intervjuguiden inneholder en liste over temaer og generelle spørsmål som skulle gjennomgås 
i intervjuene (Johannessen et al., 2016, s.149). Guiden er delt opp i fire deler. Den startet med 
innledende informasjon med presentasjon av meg som intervjuer. Generell informasjon om 
varighet, konsekvenser med å delta og anonymitet. Videre i åpningsfasen stilte jeg spørsmål 
om informanten sin erfaring og innledende spørsmål om temaet. Dette for å bryte isen og 
ufarliggjøre intervjusituasjonen (Johannessen et al., 2016, s.151). I hoveddelen har 
intervjuguiden tolv nøkkelspørsmål til hjelp for å få tak i den rette informasjonen som er 
tenkt underveis. I avrundingsfasen ble det gitt rom for avsluttende kommentarer og et 
avsluttende spørsmål om hvordan det hadde vært å bli intervjuet. Dette for å gi informanten 
muligheten til å reflektere over den informasjonen som har kommet frem (Johannessen et al., 
2016, s.152).  
 
3.5 Gjennomføring av forskningsintervjuet 
 
I innledningsfasen av intervjuene var jeg bevisst på å forklare at jeg jobber med det samme 
som informantene, men at det var deres lange og unike erfaring jeg var ute etter i intervjuet. 
Med dette ønsket jeg i innledningsfasen å skape en tillit og respekt. En skeptisk deltaker kan 
velge å holde tilbake informasjon, noe som vil være ufordelaktig (Malterud, 2017, s.211).  
Konteksten rundt samtalen var det informantene som fikk bestemme. I forkant ble de 
informert om på mail at de kunne bestemme hvor intervjuet skulle finne sted. Samtlige ønsket 
å gjennomføre på et kontor på arbeidsplassen, noe som fungerte bra uten forstyrrelser. Alle 
intervjuene ble gjennomført på samme dag på hver av helsevaktene. Dette gjorde det praktisk 
gjennomførbart da jeg hadde lang reisevei. To informanter på den ene helsevakten og tre på 




tidsrammen. Denne tidsrammen ble valgt av to grunner. Informantene skulle ha mulighet til å 
sette av tid, og det skulle være gjennomførbart å transkribere intervjuene i etterkant.  
 
 Jeg startet intervjuet som planlagt i intervjuguiden, med innledende informasjon hvor jeg 
presenterte meg selv og beskrev rammene rundt intervjuet. Alle de fem intervjuene ble startet 
og avsluttet likt med de samme planlagte spørsmålene. Intervjuguiden var et godt 
hjelpemiddel i det semistrukturerte intervjuet. Jeg som intervjuer opplevde det som trygt å ha 
en plan på temaer som skulle berøres. Alle de planlagte punktene i hoveddelen av 
intervjuguiden ble inkludert i de fem intervjuene, men i ulik rekkefølge. Informantene var 
innom de samme temaene, men vektla disse på ulik måte. De hadde mange like poenger, men 
var også innom forskjellige områder. Spørsmålene stilte jeg ut ifra hvordan det passet seg 
naturlig underveis. Det var derimot flere ganger hvor jeg etterspurte fyldigere svar på et 
spørsmål, fordi jeg kunne ane en usikkerhet hos informanten på om de forsto hva jeg ville ha 
frem. Jeg bekreftet og ga forståelse ved det informantene sa og etterspurte mye om det de 
hadde sagt tidligere i intervjuet. Oppfølgingsspørsmålene kan bidra til refleksjon rundt temaet 
(Johannessen et al., 2016, s.154). Noen ganger bidro oppfølgingsspørsmålene til gjentakelser, 
mens andre ganger bidro det til mer ufyllende og brede forklaringer som ga mer fylde til 
materialet. Formuleringen av spørsmål og hva intervjueren vil vite må skje raskt underveis i 
intervjuet (Johannessen et al., 2016, s.153). Dette opplevde jeg som noe utfordrende og 
erfarte at jeg måtte ta noen korte tenkepauser underveis.  
 
Jeg opplevde alle informantene som trygge sykepleiere med mye erfaring. Tre av 
informantene hadde forberedt seg og hadde med seg notater. De to andre var mindre 
forberedt. De som hadde forberedt seg til intervjuet hadde mer på hjertet og pratet fritt. De 
som ikke hadde forberedt seg like godt måtte jeg stille flere spørsmål for å få dem i gang. Jeg 
måtte ofte utdype spørsmålet jeg stilte for at de skulle forstå hva jeg mente, og var under hele 
intervjuet bevisst på å formulere forståelige spørsmål. Jeg var bevisst på min væremåte hvor 
jeg fulgte opp det informantene fortalte med nysgjerrighet og bekreftelse på deres ytringer. 
Jeg hadde tenk til å notere underveis for å ha disse notatene til hjelp under bearbeidelsen av 
intervjuene. Dette informerte jeg om i forkant av intervjuene. Underveis ble det unaturlig for 
meg å gjøre det da dette tok fokuset bort fra informanten. Samtalen hadde en god flyt uten at 
jeg tok notater Lydopptakeren sikret empirien fra informantene, slik det er vanlig å gjøre 





Min helhetlige opplevelse var at informantene uttrykte en positivitet til å være en del av min 
studie. De delte nyttig kunnskap og erfaring som ga meg gode data. Det siste spørsmålet som 
ble stilt var om hvordan det hadde vært å bli intervjuet. Alle svarte at det var fint å dele 
kunnskap og at det hadde vært en positiv opplevelse. Noen svarte i tillegg at de var usikre på 
om jeg som intervjuer hadde fått det jeg trengte av informasjon. Jeg opplevde at alle de fem 
informantene ga uttrykk for at de selv ble mer reflektert rundt dette temaet. 
 
3.6 Etiske overveielser  
 
De etiske overveielsene har blitt tatt hensyn til gjennom alle faser av forskningsprosjektet. 
Gjennom både planleggingsfasen og gjennomføringen har formålet med studien vært i fokus. 
Dette med at det skal være sikkert og trygt for deltakeren å delta. Forskningsetikken er 
utarbeidet for å ivareta deltakeren (Malterud, 2017, s.211). Etikken bunner i prinsippene 
respekt, gode konsekvenser, rettferdighet og integritet hvor normer blir fulgt og opptrer ærlig 
og ansvarlig (Etikkom, 2016). Respekten for deltakerne er det viktig å ta hensyn til, da det 
handler om hvordan vi mennesker er mot hverandre og om hva som er rette og gale 
handlinger (Johannessen et al., 2016, s.83).  
 
Først og fremst skal et slikt forskningsprosjekt som ligger under en statlig høyskole, meldes 
til personvernombudet for forskning, Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste AS (NSD) 
(Johannessen et al., 2016, s.89). Derfor ble det i starten av prosessen sendt meldeskjema til 
NSD for vurdering. Siden dette prosjektet er et lite prosjekt med en lite sensitiv 
problemstilling, var det ikke behov for å melde dette til REK- Regionale komiteer for 
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (Malterud, 2017, s.218). 
 
Videre er det viktig å ta hensyn til at i det kvalitative intervjuet vil informanten dele sine 
tanker og erfaringer, noe som kan være både personlig og sensitivt (Malterud, 2017, s.214). 
Med dette i bakhodet er det svært viktig at informanten vet at det er frivillig deltakelse. Noe 
som betyr at det er lov til å trekke seg når som helst (Johannessen et al., 2016, s.86), og at 
anonymiteten er sikret slik at funnene ikke kan tilbakeføres til enkeltpersoner (Johannessen et 
al., 2016, s.91). Informantene i mitt prosjekt har blitt godt informert både skriftlig på mail i 
forkant av intervjuet og muntlig på starten av intervjuet. Skriftlig samtykke er viktig for at 




om å delta på (Malterud, 2017, s.214). De har alle skrevet under på et informert samtykke 
(vedlegg 2), hvor det ble informert om: 
 
• Bakgrunn og formålet med studien 
• Hva deltakelse i studien innebærer 
• Hva som skjer med informasjonen om informanten og behandling av data  
• Frivillig deltakelse  
 
 3.7 Troverdighet  
 
 I den kvalitative forskningen er det viktig å ha en god plan på intervjuet og at planen blir 
overholdt. Det som skal undersøkes er det som blir undersøkt og dette skal videre ha en 
konkret overføringsverdi (Larsen, 2017, s.93). Dette for å sikre troverdigheten til det som 
skal presenteres. For å få til dette hadde jeg en god plan på hva som skulle undersøkes i det 
semistrukturerte intervjuet, noe som bidro til at materialet opplevdes som relevant under 
bearbeidelsen. Jeg erfarte at min fremgangsmåte som forsker i denne studien ble viktig for å 
at funn skulle reflektere med studiens formål (Johannessen et al., 2016, s.232). Jeg erfarte at 
min jobb i intervjusituasjonen ble viktig for å trekke informanten inn på det riktige sporet 
med å stille de rette spørsmålene. Dette var i noen av intervjuene mer utfordrende enn i andre. 
Gjennom hele forskningen skal vi stille oss spørsmålet om kunnskapens gyldighet for å sikre 
at resultatet er relevant (Malterud, 2017, s.193). Jeg ville sikre en troverdig sammenheng 
mellom det som skal undersøkes og dataene som er innhentet (Johannessen et al., 2016, 
s.232). Dette er gjort ved å kontrollere om problemstillingen faktisk er det jeg lurer på, og 
gjentagende vurdere kunnskapen informantene har gitt ifra seg. Med tanke på at jeg selv 
jobber med det fenomenet jeg forsker på og har en forforståelse som kan påvirke prosessen, 
er det viktig at jeg er bevisst på min holdning. Dette er viktig for at funnene kommer fra 
forskningen og ikke fra min subjektive holdning (Johannessen et al., 2016, s.234). Jeg gikk 
inn i rollen med en holdning til at det er informantene som har den lange erfaringen, som 







3.8 Relevans  
 
Reliabilitet handler først og fremst om hvor pålitelige forskningsresultatene er (Brinkmann & 
Kvale, 2009, s.250). Gjennom arbeidet med en masterstudie som denne, er det ønskelig at 
kunnskapen som presenteres er relevant og nyttig, slik at andre skal kunne dra lærdom av 
studien (Malterud, 2017, s.21). For å få tak i relevant data er det viktig at intervjuet har klare 
og tydelige spørsmål, at det holdes god orden på dataene og at transkripsjonen er nøyaktig, 
slik at høy reliabilitet sikres (Larsen, 2017, s.95). For at studien skal være relevant er det et 
mål om å se noe nytt innen det aktuelle kunnskapsfeltet. Forskeren skal være godt orientert i 
litteraturen slik at nye funn kan sammenlignes med det som allerede finnes (Malterud, 2017, 
s.22). I intervjuene var jeg bevisst på å forstå informanten riktig ved å parafrasere og 
etterspørre informanten sine svar underveis i intervjuet. Dette for å bekrefte min forståelse av 
det informanten presenterte. Min forforståelse kan være med på å styrke informasjonen som 
samles (Malterud, 2017, s.44). Jeg etterspurte mye rundt de samme spørsmålene for å få tak i 
fyldigere beskrivelser, men dette påvirket ikke på noen som helst måte reliabiliteten. I det 
kvalitative intervjuet er det en fordel at informanten kan svare helt åpent (Brinkmann & 
Kvale, 2009, s.183), og da er sjansen stor for at troverdigheten ikke blir svekket.  
 
3.9 Analyse av data 
 
Jeg transkriberte intervjuene med å lytte til lydopptakeren og skrive ned alt som ble sagt i 
intervjuet. Dette ble gjort som en klargjøring til den videre analysen (Brinkmann & Kvale, 
2009, s.187). Når jeg videre skulle analysere materialet, tok jeg først om fremst utgangspunkt 
i Malterud (2017) sin systematiske tekstkondensering (STC), for analyse av kvalitative date. 
Jeg leste først gjennom alle intervjuene for å skaffe meg et helhetsinntrykk og noterte 
foreløpige temaer. Dette ble til 12 temaer: 
 
Tabell 2 Temaer  
Aktuelle temaer sett fra et helhetsinntrykk av innhentet data: 
1. Den diffuse pasienten  2. Kommunikasjon/type spørsmål  
3. Kjennetegn/diagnoser 4. Pasienten sin kompetanse 
5. Klinisk blikk/sanser 6. Hjemmesykepleien sin rolle 




9. Tid 10. Trygghet 
11. Fortid/nåtid 12. Kompetanse/erfaring 
 
 Videre ble foreløpige temaer sortert til koder. Jeg tok for meg et intervju av gangen og 
markerte ut det som hørte til de forskjellige kodene, slik at det ble til kodegrupper med 
meningsbærende enheter (Malterud, 2017, s.105). Jeg satt til slutt igjen med 4 hovedgrupper 
av koder som utpekte seg i materialet. Disse 4 kodegruppene utgjør de 4 delene av 
presentasjon av aktuelle funn som neste kapittel vil handle om.  
 
4.0 Studiens aktuelle funn 
 
I denne delen vil studiens funn presenteres. Første del vil handle om det “kliniske blikket” og 
sykepleiernes erfaringer. Videre vil de tre forskningsspørsmålene omtales med studiens funn. 
De funnene som utpeker seg er vist i denne tabellen:  
 
Tabell 1Funn  
Hovedtrekk av funn: 
Sykepleierne:  Bruker sitt kliniske blikk som en usynlig sans 
Bruker egen praksiserfaring 
Praktiserer lyttende omsorg, en bevisst kommunikasjon og væremåte 
Tolker uklare forklaringer og komplekse situasjoner  
Vurderer alvorlighetsgraden av situasjonen 
Pasienten:  Avgir ofte uklare forklaringer som: «Jeg trenger hjelp» 
Forstår ikke hva som skjer 
Begrenset evne til å kommunisere  




4.1 Det kliniske «blikket» og sykepleierens erfaringer  
 
I arbeidet hvor sykepleieren skal hjelpe pasienten via en samtale på avstand, vil andre sanser 




grad reflekterer rundt under intervjuene. Funnene viser hvordan mangel på muligheten til å 
bruke blikket, påvirker sykepleieren og hvilke andre hjelpemidler som blir viktige i arbeidet. 
 
4.1.1 Sykepleieren sin bruk av egen praksiserfaring  
 
Alle intervjupersonene trekker frem at det er utfordrende å være sykepleier på avstand, hvor 
det ikke er mulig å se pasienten. Flere poengterer at dette er en uvant måte å arbeide på i 
forhold til tidligere praksis, hvor de har jobbet i direkte kontakt med pasienten. De beskriver 
betydningen av erfaring, at jo flere ganger en gjør det, jo enklere blir det å være sykepleier 
uten å se pasienten. Flere sier at det etter hvert blir en vane. De beskriver det på denne måten:   
 
Ane: “Nei du ser de jo ikke, og jeg syns det var veldig uvant første gang jeg kom opp 
her. Ikke se de, men det går til en vane når du har gjort det noen ganger. Når du har 
sittet her en liten stund så gjør du deg noen erfaringer” 
 
Line beskriver hvordan hun bruker det visuelle: 
Line: «Når de har falt, eller de ringer inn på grunn av fall, så jeg i førsten litt for meg 
hvordan man møter de når man kommer og hva man da spør de om og sånne ting. Jeg 
brukte litt det visuelle vil jeg si, i starten. Da ble det ikke så diffust på en måte. Jeg vet 
ikke, kanskje jeg måtte konkretisere det for å leve meg inn i, for når man sitter der 
med et rør i hånda uten å se de eller kjenne til dem. Etter hvert så lærer man noen 
andre redskaper en kan bruke»   
Mari forklarer sammenhengen med det å ikke kunne se pasienten, og hvordan det bidrar til at 
det er vanskelig å vite hva som har skjedd med pasienten:  
Mari: “Plutselig skal du bare høre hva de sier og åssen de puster og det blir jo veldig 
annerledes. Men jeg tror jo at en blir flinkere jo flere ganger en gjør det og om jeg 
gjør feil, at vel her kunne jeg spurt bedre også er jo det sånne ting som setter seg. Nå 
gikk det bra altså, en får litt sånn aha noen ganger. Jeg hadde for eksempel en 
kollega hvor det var en mann som hadde falt også rykket hjemmesykepleien ut på den 




Sykepleieren sin bruk av blikket fra tidligere praksis trekkes frem som en god erfaring å ha 
med seg. Både som erfaring fra generelle situasjoner som en kan kjenne seg igjen i, og til helt 
konkrete pasienter som en tidligere har møtt ansikt til ansikt. Line trekker frem denne 
erfaringen som en avgjørende brikke i arbeidet:  
Line: «Det er mange ting man går glipp av i forhold til observasjon og sånn uten at 
man har sett de eller kjent de ifra før av. Jeg har jo noen av de som ringer inn som jeg 
har møtt i pleien ifra tidligere. Jeg merker det da er mye lettere å kommunisere med 
og treffe med målretta spørsmål og forstå med en gang hva de egentlig har behov for 
selv om de ikke utrykker det helt tydelig» 
4.1.2 Lyttende omsorg   
 
Det kliniske blikket, er sansen som en sykepleier i praksis bruker aktivt i observasjon og 
vurdering av pasienten. Intervjupersonene trekker frem at selv om det ikke er mulig å 
nyttiggjøre seg av blikket i arbeidet, så er synet en sans som kobles på allikevel. Dette som en 
slags usynlig sans hvor man ser for seg situasjonen. Sykepleierne gir uttrykk for at de har lyst 
til å se for å lettere kunne vurdere situasjonen, slik de er vant til fra tidligere praksis. Det er 
grunn til at de visuelt sett bruker det. Mari beskriver det på denne måten:   
 
Mari: “For jeg tenker at en ser det jo kanskje for seg hvis det er noen som ringer om 
et eller annet, men så kan en jo ikke se de. Man får jo veldig lyst på et kamera av og 
til, for å se åssen er det egentlig” 
 
I fravær av evnen til å bruke synet beskriver alle de intervjuede hvordan bruk av andre sanser 
blir fremtredende og er viktig. De beskriver at hørselen brukes aktivt og at en er avhengig av 
det pasienten sier. Sykepleierne lytter etter lyder som kan gi svar på pasienten sin situasjon. 
Lyder som kan beskrive bevegelse, pust og som kan hjelpe til med å tolke det som blir sagt. 
Om pasienten ikke sier noe, kan andre lyder gi mange svar. Mari gir en god beskrivelse av 
hva hun lytter etter: 
 
Mari: “Jeg prøver jo å høre etter. Sier noen at de har vanskelig for å puste så hører 
jeg jo på det. Det hender at jeg sier til ambulansen at det høres ut som han strever 
veldig med pusten, for det kan en jo høre til en viss grad iallfall. Og så høre om det er 




er jo for så vidt interessant, må jo bare bruke det en har på en måte. Det hender jeg 
sier at jeg hører det og det. Det høres ut som det kommer noen bak der, så kan dem på 
en måte kommentere hva det var” 
 
Ane beskriver det slik: 
 
Ane: “Det går litt sånn på stemmen hvordan de høres ut sånn i panikk, angst, urolige 
og sånne ting. Stemmeleie på hvordan de høres ut. Puster de tungt, puster de ok, nei 
de snakker, og sånne ting. Vi hadde jo for eksempel en dame her om dagen, hun klarte 
egentlig ikke si hva som var feil, men vi hører at hun kaster opp i bakgrunnen”  
 
Tiril trekker frem hvordan det å lytte aktivt og være tålmodig henger sammen:  
 
Tiril: «Når en tar imot må en være flink til å lytte aktivt på hva de prøver å formidle. 
Sånn som i dag så hadde jeg en på alarmen, han hadde vel afasi og det var vanskelig 
å skjønne hva han trenger hjelp til. Så jeg prøvde jo lenge» 
 
Det kommer tydelig frem i intervjuene, hvor viktig sammenhengen mellom fravær av å kunne 
bruke det kliniske blikket, og sykepleiernes evne til å lytte er. Det å kunne skape en god og 
riktig samtale rundt det en hører. En samtale hvor svarene pasienten gir, legger grunnlaget for 
den vurderingen som sykepleieren foretar. Det beskrives også en stor variasjon i hvilke type 
pasienter og problemstillinger som sykepleieren møter i samtalene. Denne sammenhengen 
kommer frem i Laila sin beskrivelse: 
 
Laila: «En har ikke dette blikket som kan observere, så en må jo høre og stille 
spørsmål. Det er jo samtalen som vi kan ha ikke sant. Så det er jo det å stille de 
riktige spørsmålene som kan føre til en samtale. Det jeg syns er mest utfordrende det 
er jo å kunne vurdere de, har de en kognitiv svikt, en pågående infeksjon, er det derfor 
de kan virke litt uklare eller har de en begynnende demens. Du har ikke et blikk å 
kunne vurdere de med, du må ta det ut ifra det de sier og kanskje du hører de langt 






Når sykepleierne jobber på avstand og det skjer alvorlige hendelser hos pasienten, beskrives 
en rolle som innebærer mange sykepleiefaglige vurderinger på kort tid. En rolle som kan 
skape utfordrende arbeidssituasjoner når det ikke er mulig å se det som skjer. Tiril beskriver 
dette: 
Tiril: «Det som er mest ubehagelig, det er når du ikke får helt tak i hva de vil, det du 
er litt ute etter på grunn av lyden og. Plutselig så hører du ingen ting. Det var faktisk 
en her en gang som bare skrek, hørtes ut som hun hadde masse smerter. Plutselig 
hørte vi et dunk og når de da kom frem så tror jeg hun hadde brukket armen og svimet 
av. Det var jo litt sånn - gud hva har skjedd nå. Hvor lang tid tar dem før dem rekker 
å komme frem. Ambulansen har ikke tilgang til E-lås så hjemmesykepleien må alltid 
være der å låse opp hvis de ikke har mulighet til å låse opp selv. Så du må alltid 
koordinere det og» 
Som beskrevet er sykepleieren avhengig av andre hjelpemidler for å kunne vurdere pasienten 
sin situasjon over trygghetsalarmen. Et godt hjelpemiddel for å kunne se for seg pasienten sin 
situasjon er journal. Line poengterer dette: 
Line: «Vi har jo tilgang til journalen deres. Det er god hjelp. Så de opplysningene 
som kommer opp på skjermen er veldig relevant. I forhold til om de bor alene, hvilke 
diagnoser de har og veldig mange ganger om det er engstelse inne i bildet. Sånne ting 
er veldig relevant å vite. Så den første informasjonen er grei, så kan en bruke pasient 
journalen til å lese litt videre fra rapport, om de har hatt mye hjelp, om det har vært 
noe fra tidligere. Så de redskapene bruker en mye»  
Sykepleieren skal lytte for å kunne gi best mulig omsorg og er da avhengig av opplysninger 
om pasienten. Tiril beskriver hvordan de er avhengig av å finne frem i pasienten sin journal 
og at de er avhengig av flere opplysninger enn bare diagnoser:  
 
 Tiril: «Jeg hadde for eksempel en her om dagen som kastet opp og sånt, det var 
vanskelig å få kontakt med. Det er jo sjeldent at det bare er vanlig oppkast, det kan jo 
være andre ting. Det kan være hjerteproblemer og. Så da var jeg inne i e-meldinger 
og så at hun nettopp hadde hatt et legetilsyn. Så en må liksom lete litt etter 
informasjon, få opp gamle rapporter eller rapporter fra dagen før hvis det er skrevet. 





4.1.3 Sammendrag av funn  
I dette kapittelet har det blitt presentert funn som beskriver hvordan sykepleierne jobber på 
avstand fra pasienten, uten å kunne bruke det kliniske blikket. Sykepleiernes tidligere erfaring 
og bevisst bruk av hørsel som sans i samtalen beskrives som gode arbeidsverktøy. 
Sykepleierne lytter etter lyder som kan si noe om pasienten sin situasjon og setter sammen 
disse dataene for å kunne avgjøre hvilken hjelp pasienten trenger.  
 
4.2 Hva kjennetegner, og hvem er den diffuse pasienten?   
 
De intervjuede beskriver en sammenheng mellom pasienten sine uklare forklaringer og 
begrensede kommunikasjonsferdigheter. Pasienten formidler uklare behov knyttet til fysiske 
symptomer som sykepleieren vurderer alvorlighetsgraden av. Funnene vil vise oss denne 
sammenhengen og hva som kjennetegner den diffuse pasienten som bruker sin 
trygghetsalarm.  
 
4.2.1 De uklare forklaringene  
 
Gruppen mennesker som har trygghetsalarm beskrives som et bredt mangfold, et hav av 
forskjellige personer. Noen har få diagnoser og andre mange. Noen klarer å forklare seg godt 
og andre ikke. Dette illustreres i følgende sitat:  
 
Line: «Det er en veldig stor brukergruppe og det er veldig forskjell på hva de bruker 
alarmen til» 
 
Intervjupersonene forteller om pasienter som det er vanskelig å tolke situasjonen til. 
Situasjonene fremstår som utydelige og sykepleieren må på et uklart grunnlag ta avgjørelsen 
på hvilken hjelp som er nødvendig. Alle de intervjuede kommer med gode eksempler på slike 





Mari: Sånn som i går så var det en som bare sa etter hvert at hun trengte hjelp til å 
legge seg, men det var litt sånn der «jeg trenger hjelp» Ho var ikke i form i dag, og da 
ble jeg jo litt sånn at da må jeg finne ut hva det dårlige er for noe da. Det var akkurat 
som det ville ho ikke si, for det at ho ringte ikke på hvis hun ikke trengte hjelp. Ho var 
sånn typisk kort i svara og egentlig ikke interessert i å prate med meg i det hele tatt og 
da syns jeg jo det er vanskelig. Hvor mye tid en skal bruke på det og jeg får følelsen 
av at det ikke er så alvorlig, men så kan det jo være alvorlig. Det blir jo nesten litt 
sånn magefølelse, på en måte, hvor mye en skal spørre, eller bare sende ut noen også 
må de se når de kommer på en måte. Ho var for så vidt tydelig på at hun ønsket hjelp, 
så spurte jeg ganske mye – jeg tror jeg brukte noen minutter på det også endte det opp 
med at – «nei, men da skal jeg prøve selv da» – litt sånn halvsnurt kanskje – for at 
kanskje jeg holdt litt igjen, også skulle ho prøve å legge seg sjøl. Fordi det var 
egentlig at hun følte seg litt dårlig så ho ønska følge til seng” 
 
I det uklare vurderingsgrunnlaget basert på hvordan det er mulig å kommunisere med 
pasienten, kommer det frem fra flere av sykepleierne at det er vanskelig å vurdere helheten av 
situasjonen til pasienten. Pasienten uttrykker seg ofte med en setning uten å utdype noe mer 
omkring, noe som skaper en diffus og vanskelig arbeidssituasjon å håndtere. Vi ser det i 
sitatet fra Mari ovenfor, hvor pasienten kun sier “jeg trenger hjelp”. Laila trekker også frem 
et eksempel: 
 
Laila «Det går jo mye i, hva skal jeg si, du har jo det somatiske her at «jeg føler meg 
kvalm» eller de har smerter» 
 
I forklaringene pasienten kommer med kan hjelpebehovet og grunnen til at de bruker alarmen 
ligge skjult. Det de beskriver samsvarer ikke nødvendigvis med det situasjonen i 
utgangspunktet handler om. De intervjuede poengterer at det kan ligge mye bak en forklaring 
og at det ikke nødvendigvis er det pasienten sier som er gjeldene: 
 
Tiril: “Det trenger ikke være at du har fått gallestein eller sånne ting, men det er 
faktisk litt psykisk som ligger bak og da har de kommet til det til slutt “ 
 
Flere trekker frem at symptomene på angst beskrives som brystsmerter. Fysiske og psykiske 





Line: “Også er det der med engstelse da. Akkurat den gruppen er det litt vanskeligere 
å sile ut for det er og tilfeller der de har vondt i hjertet eller de har hjertebank, det 
stikker i hjertet, de har vondt i armen. De kan de der symptomene kanskje fordi at de 
har opplevd det før eller de er redd for å oppleve det. De som har opplevd det før 
også kjenner de igjen noen symptomer samtidig som det er en god porsjon angst i 
bunn så kan det være, da har jeg gjort noen, jeg vil ikke kalle det feilvurdering, men 
jeg har sendt sykebil noen ganger til sånne folk – når de får tatt de konkrete 
målingene så viste det seg at det var ikke noe fysisk galt med de» 
 
Et symptom kan være tegn på forskjellig ulik sykdom slik som Tiril forklarer:  
 
Tiril: «For det trenger jo ikke alltid være omgangssyken som går, det er som regel 
ofte andre ting. For jeg tror at en som hadde oppkast her om dagen hadde begynt på 
noen nye medisiner så det kan være mange forskjellige grunner. Det kan være hjertet 
og. Jeg er veldig obs på det og. Både ryggsmerter, magesmerter kan jo være 
hjerteinfarkt eller det kan være masse forskjellig» 
 
4.2.2 Pasienten sin evne til å kommunisere  
 
De uklare og korte forklaringene pasientene kan uttrykke seg med over alarmen, viser en 
begrenset kompetanse til å kommunisere. En manglende evne til å sette ord på hva som er 
galt, som igjen påvirker sykepleieren sin vurdering av hvilket hjelpebehov pasienten har. Den 
usikre personen bruker alarmen for å få sykepleieren til å vurdere hva som er rett. Det 
beskrives som en lavere terskel å bruke en trygghetsalarm enn å for eksempel å ringe direkte 
etter en ambulanse. Mari setter ord på denne sammenhengen:  
 
Mari: Det jo noen som er diffuse og i forhold til, ja det ender noen ganger opp med at 
de har brystsmerter, men de på en måte bare føler seg dårlige, også må du egentlig 
spørre ganske mye for å skjønne at dette hørtes jo ganske alvorlig ut […] Jeg tror 
kanskje de ikke har vært så mye syke før, ikke sant. Det er noe feil, det er noe galt, jeg 
må spørre om hjelp- også har de på en måte ikke ordforrådet til å forklare det på en 
måte, og jeg tror ikke de tenker at de selv må ringe 113. De er på en måte usikre eller 




kanskje har flere ord på å forklare det, at nei nå har jeg dårligere kols eller nå 
kjenner jeg brystsmerter slik jeg gjorde for 2 år siden, men det er jo veldig forskjell på 
folk. Noen tørr jo snaut å si ifra når det er kjempe alvorlig, mens noen ringer jo 
mange ganger om dagen om kanskje mer sånn det en vil kalle enklere ting» 
 
Diagnoser kan være grunnen til at pasienten har vanskelig for å uttrykke seg verbalt. Mari 
forteller om denne erfaringen: 
 
Mari: Litt sånn eldre og litt usikre på hva de kjenner på, at de enten ikke helt har helt 
ord for det eller de skjønner det ikke helt selv eller og det er jo klart noen er jo litt 
diffuse fordi de på en måte ikke husker. At de på en måte har en demens diagnose 
eller bare redusert hukommelse. Da kan de jo være veldig diffuse. Det kan jo og være 
litt vanskelig noen ganger å vite om er dette på en måte en akutt forvirring som noen 
må ut å sjekke. På mange av de så har vi opplysning på at de har en demensdiagnose 
og da er det jo på en måte litt lettere å svare» 
 
Den diffuse pasienten sin evne til å kommuniser kombinert med hvilke opplysninger 
sykepleieren har om personen, påvirker hverandre. Sykepleierne beskriver situasjoner hvor 
kommunikasjonssvikt gjør at man er avhengig av andre opplysninger for å tolke pasienten sin 
situasjon. Ane forklarer sammenhengen på denne måten: 
 
Ane: «Det kan være kommunikasjonssvikt der. Det er ofte det at de ikke klarer å 
oppfatte det gjennom spørsmål eller at pasienten klarer faktisk ikke å forklare hva 
som er problemet. Da blir det ofte litt diffust egentlig hva slags tiltak man skal sette i 
gang. Da blir det å egentlig prøve å kartlegge, kanskje sjekke litt, hva er det de har 
hjelp til, har de noen diagnoser og sjekke hvor ofte er dem på alarmen. Hvordan de 
høres ut på stemmen over alarmen, om de høres ut som de bare prater, ikke akutt, kan 
det vente og sånne ting. Så man må liksom høre litt. Det er jo klart skal 
hjemmesykepleien innom om en halvtime, da er det kanskje ikke nødvendig at man 
setter i gang så veldig mye. Da kan det vente til de går inn. Eventuelt så ringer vi og 
sier at pasienten har vært på alarmen, litt usikker på hva de trenger hjelp til, sånn at 
de vet at pasienten har utlyst alarmen da. Og høre om de har vært der tidligere og 






Sykepleieren sikret at ingen ting blir oversett og forsikrer seg om at pasienten får tilsyn for å 
avklare situasjonen.  
 
4.2.3 Når det diffuse er akutt, ved uklare behov knyttet til fysiske symptomer 
 
Den vanskelige vurderingen som oppstår ved diffuse problemstillinger over 
trygghetsalarmen, beskrives som situasjoner hvor sykepleierens oppfatning ikke alltid 
samsvarer med slik situasjonen er i virkeligheten. Den diffuse forklaringen kan være tegn på 
en akutt situasjon. Sykepleierens vurdering balanseres i grenseland mellom 
alvorlighetsgraden av situasjonen. Flere beskriver at denne balansen også er en vurdering i 
forhold til hvor raskt pasienten trenger hjelp og av hvilken instans. Situasjoner som først kan 
virke mindre alvorlig, men som i etterkant viser seg å være akutt, er situasjoner som 
sykepleierne beskriver som lærerike, og at det neste gang er lettere å vite hvilke spørsmål en 
skal stille. Denne type erfaring reflekterer Mari rundt: 
 
 Mari: «Jeg hadde for eksempel en kollega hvor det var en mann som falt og så rykket 
hjemmesykepleien ut på den og når de kom så var det egentlig en hjertestans. Ho 
hadde vel spurt litt sånn der – ja puster han eller har du kontakt med han eller – ho 
hadde spurt kona om det. Det er jo sånne opplevelser som gjør at hver gang det er et 
fall og noen andre prater så spør jeg «har du kontakt med han og puster han. Som 
man bør spørre om uansett, men som en kanskje husker mer automatisk på når en 
opplever at det går det an å glemme å spørre om, og ting kan være mer alvorlig enn 
det det ser ut som i første omgang» 
 
Symptomer pasienten beskriver, kan være symptomer som er normalt å oppleve for denne 
pasienten. En annen person med de samme symptomene ville kunne være akutt syk. Dette 
med bakgrunn i hvilke diagnoser og utgangspunkt den enkelte har. Sykepleierne beskriver at 
det kan være utfordrende når en ikke kjenner personen i samtalen. Ane trekker frem et 
eksempel som beskriver sammenhengen mellom symptomer og kjennskap til pasienten: 
 
Ane: «Vi har jo en del som ringer inn og sier for eksempel at de ikke får puste, det er 
jo veldig vanskelig. Mange kols pasienter kan komme med dette og si de ikke får 




er sånn til vanlig. Men når du sitter inne å ikke kjenner pasienten, så er det veldig 
vanskelig. I begynnelsen når jeg begynte så gikk det ut en del ambulanse, og 
ambulansen er veldig sånn når de får inn den typen så rykker de ut. Man kan jo ikke 
vite om det er tilfelle eller om hvor alvorlig det er».   
 
Det fremstår som en vanskelig vurdering for sykepleieren når det er lite å hente fra samtalen 
over trygghetsalarmen. Dette når pasienten forklarer kort og lite utdypende hva som er 
problemet, og det i tillegg høres ut som det er mindre alvorlig. De intervjuede legger frem at 
de alltid sender noen hjem til pasienten når de er usikre på hvor alvorlig det er, men legger 
det frem som en vanskelig og diffus vurdering:  
 
Line: «Så er det også noen som er helt motsatt som faktisk har virkelig brukt for 
hjelp, som sier de er dårlige og nei de føler seg dårlig og du når konkret inn til de, 
men det er et diffust svar. Jeg husker en, han gjorde det - hvordan er du dårlig sa jeg 
– nei jeg tror jeg bare må ha hjelp sier han også gikk det ikke så lang tid så ringte 
hjemmesykepleien opp igjen som var kommet til han da og sa at du må ringe etter 
ambulanse for meg jeg må stå å passe på, da viste det seg han var akutt veldig dårlig. 
Sikkert en kreftdiagnose i bunn der da, men så var det utviklet seg så han trengte hjelp 
der og da og bruk for assistanse. Da hadde jeg mistolket helt, det var ikke til å høre. 
Han snakket veldig klart og tydelig og var veldig diffus i hva han trengte hjelp til. Han 
syns bare, at ja han trengte hjelp, og da er det jo ikke sikkert det hørtes så alvorlig ut 
da. For du hører godt at de snakker ja, om de høres friske og oppegående ut og pust 
og sånne ting. Det kan man jo få litt fornemmelse av. Så når det ikke er noe å sette 
fingeren på der så er det vanskelig å faktisk oppdage at det er en akutt situasjon» 
 
4.2.4 Sammendrag av funn  
 
Det har i dette kapittelet blitt presentert funn relatert til hvem den diffuse pasienten er. 
Personen kjennetegnes ved å ofte bruke en kort forklaring på sin situasjon som for eksempel 
«jeg trenger hjelp». Sykepleieren skal skape en samtale og lete etter skriftlig informasjon i 
journal for å kartlegge pasienten sin situasjon. Dette for å kunne vurdere hvor raskt pasienten 
trenger hjelp, og om det er en akutt situasjon som kan avvente eller at det ikke er behov for 
hjelp. For sykepleierne er det utfordrende å avdekke alvorlighetsgraden av situasjonen til 




fingeren på for å kunne gi en god og riktig sykepleiefaglig vurdering. Dette bunner ofte i at 
pasienten mangler evnen til å kommunisere tydelig. De uklare forklaringene bunner i en 
sammensatt problemstilling, hvor for eksempel angst gir de samme type symptomer som 
pustebesvær og hjerteinfarkt. Den diffuse pasienten opplever utrygghet, er redd for å bli syk, 
ønsker noen til å hjelpe seg og gir uklare og korte beskrivelser av sin situasjon.  
 
4.3 Hvilke erfaringer har sykepleierne om håndtering av de ulike 
samtalene og hva vektlegges i samtalen? 
 
Sykepleierne beskriver alle at de har en bevisst kommunikasjon med pasienten, hvor de har 
gjort seg opp erfaringer med hvordan og hvilke spørsmål som bør stilles. Spørsmål som får 
frem det som er vesentlig for å kunne hjelpe pasienten. Flere trekker frem betydningen av å 
stille enkle, konkrete og lukkede spørsmål hvor pasienten kan svare ja og nei. Ved å stille 
åpne spørsmål erfares det at det er vanskelig for pasienten å svare. Alle sykepleierne opplever 
at pasientene ofte mangler kompetanse til å sette ord på sin situasjon og at de må jobbe for å 
få pasienten til å kommunisere tydelig. Tiril forklarer det på denne måten: 
 
Tiril: «Jeg opplever ofte og at det er vanskelig for de å sette ord på hvordan de  
har det og, selv om jeg spør liksom»   
 
Mari beskriver sin erfaring av forskjellen på å bruke åpne og lukkede spørsmål:  
 
Mari: «Jeg føler noen ganger at de sier at de er dårlig eller syke og hvis jeg da sier: 
ja hvordan syk er du – det føler jeg sjeldent at jeg får svar på. Det er kanskje lettere 
hvis jeg spør «har du vondt noen plass», «føler du at du har feber», «kom det 
plutselig nå». Veldig konkret som de kan svare ja og nei på. Det syns jeg jo at man får 
mer svar på. Litt sånn åpent spørsmål om- ja kan du forklare hva det er – hva er det 
som er annerledes i dag – det syns jeg mange sliter med å svare på»   
Mari trekker frem begrensningen ved valg av type spørsmål, og at det ved bruk av lukkede 





Mari: Det må være så konkret som mulig. -Er det tungt å puste ja eller nei. Jeg tror 
det er det som gir liksom de beste svarene, men samtidig kan jo det snaure det og, at 
det er noe en ikke får med seg da fordi at en nesten kan spørre om det en vil også får 
et svar på akkurat det en vil ikke sant. Så på en måte er det jo veldig fint hvis en kan 
stille et åpent spørsmål men det er jo bare det at det ofte ikke funker da» 
Flere beskriver at de tar hensyn til hvordan pasienten som bruker alarmen har det. Dette ved å 
vise hensyn til at pasienten ikke nødvendigvis har energi til å svare på spørsmål. Dette er 
også grunnen til at de velger å stille pasienten spørsmål som de kan gi et kort svar på. Laila 
setter ord på det i dette sitatet:  
Laila: Ja, da er det jo kanskje å prøve og spørre om – «Føler du deg dårlig?» At de 
kan svare ja eller nei. At en stiller spørsmål som gjør at de ikke må bruke så mye 
energi» 
 
Tiril forklarer sammenhengen med valg av type spørsmål, pasienten sin evne til å svare og 
hvordan mye som skal vurderes i en samtale:  
Tiril: «Jeg liker mer sånne enkle spørsmål, sånn “har du utstråling i venstre arm for 
eksempel “er du kvalm», er du tungpusten, mer enn du pleier, “Når startet dette” 
“Har du hatt det før” “Har du hodepine -hvor er hodepinen”,” Har du feber”. Ja, 
eller er du varm eller. Litt sånne enkle. For det er jo ikke alle som, det er jo ikke så 
lett å sette ord på heller, hvordan en har det heller hvis en er dårlig og det er jo ikke 
alle som sikkert har energi til å svare på det en spør om heller. Så alt blir liksom 
vurdert i den ene samtalen. Det er liksom ikke noe svar på, alle er ulike og på en 
måte. Ingen konkrete svar» 
I tillegg til å stille pasienten spørsmål om hvordan personen har det med seg selv, beskriver 
Laila at hun også tenker på omgivelsene rundt pasienten: 
 
Laila: «Det er jo akkurat hvordan man, hvilke spørsmål en stiller. Og ofte tenker jeg 
at ja, jeg pleier ofte å spørre hvor de befinner seg, om de kan gjøre rede for det – 
sitter de for eksempel i stolen eller ligger de i senga, er de alene? og selvfølgelig 




spørsmål vi åpner med. Men noen kan jo av og til ikke gjøre rede for det heller, hva 
de trenger hjelp til» 
 
Samtalen starter med at pasienten utrykker et behov og sykepleieren jobber for å snevre inn 
samtalen til å få tak i den konkrete problemstillingen. Dette vises i sitatet fra Line: 
 
Line: «Hvis de sier at de må ha hjelp så spør jeg alltid konkret “hva er det du trenger 
hjelp til”, så er det ikke alle som vil si det. De fleste sier dem må på toalettet eller for 
eksempel “jeg har sølt saft utover hele dyna” så noen må komme og hjelpe meg. De 
fleste svarer på det så jeg spør alltid hva de trenger hjelp til. Hvis det er noen som har 
mer fysiske behov med - “føler seg dårlig” er det mange som sier: jeg er så dårlig 
sier de. Så spør jeg alltid hvordan dårlig. Har du vondt og. Ja så blir det mer og mer 
presisert. Hvis de har en åpen forklaring så prøver jeg å være litt mer konkret. Og har 
de noen hos seg, det er jo vesentlig tenker jeg og»   
 
Flere av de intervjuede forklarer at de har fastsatte spørsmål til hjelp som de kan stille ved ulike 
situasjoner, men at det ikke er lett å få pasienten til å svare på de ulike spørsmålene. De 
intervjuede beskriver det på denne måten:  
 
Laila: «Men sier de for eksempel at de har brystsmerter så har jo vi egne spørsmål 
som vi skal stille videre. Har de falt så har vi egne spørsmål. Men jeg opplever ofte at 
de blir veldig utålmodige, de må ha hjelp. Så det å svare på spørsmål det er ikke så 
lett alltid. Vi skal helst spørre og det gjør en jo alltid, men mange er så engstelige ikke 
sant. Når de har falt, de vil ha raskt hjelp. Vi skal spørre om de bruker 
blodfortynnende for det er jo fare for blødning, men for mange er det vanskelig, det er 
ikke så lett å få svar på det alltid. Mens andre vet hva det gjelder da og kan si ja og 
nei»  
 
Sykepleierne gir uttrykk for at de føler seg litt frem i samtalen og at det hender de bruker 
fastsatte skjemaer når de stiller pasienten spørsmål:  
Ane: «Vi følger jo litt disse her (viser til skjema). Pust og sånn hører man jo ofte. Det 
kan man jo spørre dem om og egentlig. Men litt sånn smerter og kvalme sant.  Jeg kan 




magen, kvalme spør man jo gjerne litt om, smerter opp i brystet, har du vondt i en 
arm, har du vondt i ryggen, mot hals. Og eventuelt hvis vi kan sjekke om de har noen 
legemidler mot hjertesykdommer tidligere, kan de svare, “har du hatt noen 
hjerteproblematikk tidligere?” og sånne ting ja. Så da blir det liksom å følge litt 
denne her og på de symptomene (viser til skjema for å kartlegge diverse kliniske 
observasjoner og vitale målinger). Det er det det går i» 
Hva som vektlegges i samtalen og hvilke spørsmål sykepleieren stiller varierer. De 
intervjuede beskriver individuelle forskjeller på hva de vektlegger i samtalen. Line reflekterer 
godt rundt dette:  
Line: «Vi fikk jo den her, det skjema som alle har fått opplæring i å bruke. Jeg kan 
ikke si jeg har brukt det veldig mye. Når en sender ting videre til ambulansen så 
bruker jeg ISBAR, veldig konkret hvem jeg er og hvorfor jeg ringer, symptomene og 
hva jeg vet og ikke vet. Med kontaktopplysning til de som det gjelder. Og i forhold, 
hvis det er mistanke om slag, det er egentlig mange som ringer inn hvor det er 
mistanke om slag, det syns jeg faktisk. Eller drypp, som er litt diffuse på det. Da 
bruker jeg den der med smiling og kan du løfte armen og høre om de snakker tydelig. 
Og se om de har hatt noen blødning ifra før. Så da bruker jeg den der, men altså i 
forhold til pust og hjerteproblemer da er det litt vanskeligere, det syns jeg, da må 
man, man får mer ut av å se de» 
Pasienten som bruker alarmen trykker på en knapp. Sykepleieren ringer opp til alarmen og 
prater ut av alarmboksen. Det kommer frem fra alle sykepleiernes svar at det ofte er vanskelig 
å kommunisere med pasienten, fordi personen ikke er innstilt på å ha noen samtale over 
alarmen slik det er vanlig å gjennomføre en telefonsamtale. Pasienten trykker på alarmen for 
å få hjelp men forstår ikke alltid hvorfor sykepleieren trenger en grundigere forklaring. Mari 
trekker frem et eksempel på dette og viktigheten av å forklare hvorfor de må vite mer enn at 
pasienten trenger hjelp:  
Mari: «Veldig ofte så trykker de på den knappen og sier at de skal bare ha hjelp. Det 
er jo sånn at hvis de ringer til legevakten eller hvor som helst så må de jo forklare litt, 
så jeg tenker at hvis de på en måte, hva skal jeg si, skjønner litt hvorfor det er viktig. 




fort eller om det kan vente litt, så er det jo sånn at de skjønner at da er det lurt å si litt 
mer»  
 
Samtalen sykepleierne jobber for å skape, legger grunnlaget for hvilken hjelp som skal 
rekvireres: 
 
Laila: «Det er jo det å stille de riktige spørsmålene som kan føre til en samtale. De 
har jo mange forskjellige hjelpebehov ofte, men da må vi som regel henvise 
videre. Det er jo mye av jobben vi har å kontakte hjemmesykepleien eller AMK hvis 
det virker veldig alvorlig» 
 
Sykepleierne tilpasser seg den enkelte pasient og jobber for å stille de rette spørsmålene. Det 
beskrives som mange forskjellige samtaler og Mari trekker frem hvordan man må nullstille 
seg mellom hver pasient og være forberedt på det som kommer: 
 
Mari: «De hopper fra det ene til det andre. Noen spør om det samme hver gang så du 
nesten vet hva de spør om, til de som på en måte bare ringer om noe veldig akutt. Så 
det er jo sånn der å alltid være på en måte, nullstille seg og være klar for det da. Så 
hjelper det veldig med noen konkrete spørsmål å stille» 
 
4.3.1 Sammendrag av funn  
 
Sykepleierne forteller i intervjuene at de tar mange hensyn for å skape en god og nyttig 
samtale over trygghetsalarmen. Dette gjør de ved å ofte stille lukkede og enkle spørsmål som 
pasienten klarer å svare på. Pasientene fremstår ofte med en begrenset evne til å 
kommunisere og at de ikke orker eller forstår hvorfor de skal utdype mer enn at de trenger 
hjelp. Sykepleierne sier at de har fastsatte spørsmål og skjemaer de kan stille spørsmål ut ifra, 
men gir inntrykk av at det er litt tilfeldig når det blir brukt. Sykepleierne må nullstille seg 
mellom hver samtale og være forberedt på at det ikke er noen fasit på hva som skal 





4.4 Hvordan erfarer sykepleierne at væremåte, vurderinger og 
kommunikasjon kan bidra til at personen de snakker med føler seg møtt og 
hjulpet?  
 
De intervjuede personene trekker frem flere synspunkter på hvordan de bevisst kommuniserer 
over alarmen for å klargjøre situasjonen. Hvordan de jobber for å gjøre seg forstått og for at 
pasienten skal føle seg godt ivaretatt og få den hjelpen de trenger. Det beskrives at en 
imøtekommende fremtoning er av stor betydning: 
 
Laila: «Så er det å prøve å virke høflig og hyggelig. Vi kan jo tro at vi prater 
veldig forståelig men det er det jo ikke alltid folk skjønner ikke sant. Så vi må prate 
veldig tydelig. Så vi ler jo av at vi legger om dialekten og prater litt sånn pent alle 
sammen. Vi har jo veldig mange kommuner, så det er mange forskjellige dialekter. Så 
det er viktig at de forstår hva vi spør om» 
 
I tillegg til å være hyggelig blir det nevnt at tålmodighet og forståelse for pasienten er viktig i 
kommunikasjonen:  
Line «Være hyggelig så en høres kjekk ut og greit ut. Ja at man er interessert, ja 
faktisk få et ordentlig svar, tydelig og selv om de ikke hører det jeg sier og jeg må 
gjenta det tre ganger så er det okay. Jeg tenker veldig over det og»  
Mari trekker frem hvordan en modig bruk av kommunikasjon kan bidra til å hjelpe pasienten. 
Hun setter ord på den vanskelige samtalen, hvor det er viktig å spørre om både det fysiske og 
det psykiske for å kunne hjelpe pasienten: 
Mari: «Når jeg har pratet med ho mange ganger så syns jeg det er lettere å spørre. 
Jeg tror kanskje jeg spurte om ho var engstelig nå eller litt sånn, hva skal jeg si, på en 
måte tørre å spørre om det psykiske. Ikke bare spørre «å er du dårlig eller har du 
vondt». Det er lettere å spørre om de fysiske tinga på en måte. Men å tørre å spørre 
om angsten. Da sa ho vel egentlig det at ho var stresset og ventet på de medisinene.  
Så prøvde jeg på en måte bare en litt sånn beroligende prat da, så slapp vi å ringe en 




Sykepleierne jobber med å vurdere hvilken instans som skal hjelpe pasienten. Ofte blir det er 
vurdering om det er hjemmesykepleien eller ambulansen som skal rykke ut til pasienten, eller 
om det er ikke er behov for at pasienten får tilsyn. Alt avhenger av samtalen som det er mulig 
å skape. Sykepleierne beskriver et kontinuerlig samarbeid med hjemmesykepleien og at de i 
sin vurdering sikrer at pasienten får hjelp:  
 
Line: Er jeg usikker så sender jeg alltid de videre eller jeg har også noen ganger 
ringt de opp igjen for å høre at de faktisk har det greit. Jeg må være mer nøye med å 
sikre at de har fått den hjelpen de trenger, sikre at det kan komme noen fra 
hjemmesykepleien etterpå, at ikke de skal vente til dagen etter før de får besøk igjen. 
Jeg sender hjemmesykepleien, fordi det er veldig diffust hva det kan være ofte, jeg 
fornemmer litt at det er ikke så ille det her, det kan godt vente eller kanskje det ikke 
kunne vente eller vente til dagen etter eller senere eller. Men det er de diffuse 
tilfellene, ja de diffuse samtalene rett og slett så sender jeg hjemmesykepleien. Det er 
godt å ha noen som reiser hjem til de for å se» 
 
Sykepleieren jobber for å få mye ut av samtalen, slik at det skapes et godt grunnlag for å 
sende vurderingen videre til hjemmesykepleien:  
 
Mari: Det er jo kjedelig å ringe til hjemmesykepleien å si at «kan du se til ho fordi 
hun følte seg litt dårlig». Også på en måte ikke ha noe mer å si. Jo mer en får ut av 
den samtalen jo lettere er det jo å gi en beskjed videre» 
 
Informantene beskriver at de er avhengig av et samarbeid med hjemmesykepleien: 
 
Laila «Det blir ofte det at de venter på hjemmesykepleien. Jeg kan jeg gå inn å se ja 
har de hjemmesykepleien til vanlig, kanskje de ikke har det ikke sant. Har dette 
akkurat startet eller har du problemer med dette til vanlig, dette med kvalmen, har de 
en underliggende sykdom som gjør at de.. ja, Så jeg tenker det med, Assa vi har jo 
ikke noen medisinoversikt ikke sant, så ofte blir det å få tak i hjemmesykepleien som 
kan komme å ta en vurdering av dem. Så da må vi ringe å si det at den og den 
brukeren har akutt kvalme og vi har ikke noe sånn informasjon ifra før så jeg syns 






Sykepleierne beskriver at vurderingen de gjør er for å best mulig kunne hjelpe pasienten til å 
få raskt hjelp av riktig instans: 
 
Ane: Har de vondt, så klarer de liksom ikke og, og da er det liksom, hvem skal du da 
ringe. Og så tar vi det litt i forhold til hvor de bor eventuelt. Er hjemmesykepleien i 
nærheten og kan stikke innom å ta noen målinger før vi kaller ut en ambulanse 
eventuelt og sånne ting, men selvfølgelig hvis de krever en ambulanse da så kaller 
man selvfølgelig på det. Eventuelt om de er i stand til å ringe selv. Det beste er jo hvis 
pasienten eller pårørende på andre siden klarer å ringe 113 selv.  Det spør vi jo alltid 
om da, for de har jo kanskje spørsmål» 
 
Sykepleierne jobber for at pasienten skal få hjelp, men ønsker ikke å sende noen unødvendig 
hjem til pasienten. Dette er vurderinger de fortløpende tar, som Mari her beskriver:  
 
Mari: «Også var dette i en kommune hvor vi ikke kontakter hjemmesykepleien, men vi 
kontakter på en måte et eget personell som rykker ut bare på alarmer og da visste jeg 
jo på en måte -eller jeg tenke tanken at ho sikkert hadde hjemmesykepleie som kunne 
komme til ho på kvelden, for sånn er det jo veldig ofte. Jeg visste på en måte ut ifra 
loggen at ho hadde hjemmesykepleien på dagen, så jeg tenkte ja at ho får sikkert 
hjemmesykepleie som skal følge ho i seng uansett» 
 
Kvaliteten og forbindelsen på samtalen over alarmen viser seg å være en viktig faktor som 
påvirker vurderingen av hvem som skal hjelpe pasienten:  
 
Tiril: «Ofte er det vanskelig å høre for de kanskje har falt en annen plass enn der som 
alarmen er, så er det vanskelig å få tak i akkurat hva de trenger hjelp til. Men da må 
en selvfølgelig vurdere det og eventuelt ringe hjemmesykepleien eller en ambulanse, 
men ofte blir nesten alltid hjemmesykepleien kontaktet først, at de går dit. Eller det 
har jo hendt noen ganger at jeg, eller det har hendt ofte egentlig da at en ringer etter 
ambulanse, og hvis det er kritisk så har jeg ofte telefonlinjen på samtidig som jeg 





4.4.1 Sammendrag av funn  
 
I dette kapittelet har det kommet frem at sykepleierne er opptatt av å være hyggelig og 
imøtekommende over alarmen så pasienten skal føle seg godt møtt. De lytter til pasienten og 
stiller mange ulike spørsmål for å finne ut av pasienten sin situasjon. I vurderingen sikrer 
sykepleieren at pasientene får den hjelpen de trenger. Dette gjør de ved at instanser som 
hjemmesykepleien drar til de som trenger hjelp, og til de som det er usikkert hva de trenger 
hjelp til. Sykepleierne beskriver at de har en bevisst væremåte og foretar bevisste 
sykepleiefaglige vurderinger. Kvaliteten og forbindelsen på samtalen er av stor betydning for 
den vurderingen som tas.  
 
5.0 Diskusjon av funn 
 
Trygghetsalarmen har hatt en lang reise fra den ble tatt i bruk på 70-tallet, og frem til den i 
dag fremstår som hovedverktøyet på landets helsevakter. I regjeringens plan for 
implementering av velferdsteknologi ble trygghetsalarmen det første trinnet i utviklingen 
(NOU 2011:11, s. 17). I denne utviklingen vil kunnskap om hvordan det er å jobbe som 
sykepleier med trygghetsalarmen som arbeidsverktøy, være nyttig. Sett av analysen i forrige 
kapittel vises det at funnene i denne studien er med på å fylle dette viktige kunnskapsfeltet. 
Trygghetsalarmen skal gi trygghet og omsorg på avstand (Tøndel, 2018, s.3). Informantene i 
denne studien har kommet med viktige opplysninger om hvordan det er å utføre omsorg på 
denne måten. De funnene som vil diskuteres videre, handler om klinisk 
sykepleierkompetanse og på hvilken måte det blir brukt i samtalen når pasienten uttrykker 
uklare behov. Det vil belyses hvordan lyttende omsorg og psykososialt arbeid er 
fremtredende i funnene. Omsorg og trygghet ligger som essensen i arbeidet over 
trygghetsalarmen og fremstilles til slutt i dette kapittelet.  
 
5.1 Klinisk sykepleierkompetanse  
 
Denne studien viser funn om hvordan sykepleierne jobber for å hjelpe pasienten over 





Sykepleierne på en helsevakt jobber uten fysisk å kunne bruke det kliniske blikket. Det 
kliniske blikket er et uttrykk for når sykepleieren bruker sansene syn, hørsel, lukt og berøring 
i observasjon av pasienten. Denne klinikken sammen med erfaring og teoretisk kunnskap 
danner grunnlaget for hvordan sykepleierne kan hjelpe pasienten (Kristoffersen, 2016, s. 156-
157).  
 
Fra materialet kan vi se tydelig hvordan sykepleierne erfarer det å jobbe uten å kunne bruke 
sansene syn, lukt og berøring. Hørselen sammen med erfaring og teoretisk kunnskap er 
redskapene sykepleierne har å bruke i møte med pasienten. Dette beskrives som en 
utfordrende måte og utøve sykepleie på, men at det blir lettere etterhvert som man får 
erfaring. For å yte god sykepleie erfarer alle informantene at de er avhengig av kunnskap fra 
tidligere praksis.  
 
Informantene reflekterer rundt hvordan de tar i bruk erfaring ved å se for seg 
pasientsituasjoner de tidligere har opplevd, og bruker dette når de tolker behovet til pasienten 
som bruker trygghetsalarmen. Florence Nightingale understreker, at god sykepleie er umulig 
uten å kunne bruke kunnskapen til å observere og tolke symptomene pasienten gir uttrykk for 
(Kirkevold, 2001, s.91). Sykepleierne i studien kan ikke observere pasienten fysisk, men de 
jobber aktivt for å tolke symptomene pasienten uttrykker. De kan med andre ord utføre god 
sykepleie når det lar seg gjøre. Dette ved å bruke kunnskapen til å tolke symptomene som 
kommer frem i samtalen. Når det i tillegg til å ikke kunne observere pasienten, ikke lar seg 
gjøre å tolke symptomene gjennom samtalen, sendes helsepersonell hjem til pasienten. 
Informantene gir uttrykk for at de ofte sender hjemmesykepleien til pasientene for å vurdere 
og avklare situasjonen. Dette gjør sykepleieren når pasienten uttrykker uklare behov og man 
ikke vet om pasienten har det bra. Dette viser at de er bevisste på at teknologi ikke erstatter 
den nære omsorgen og at sykepleiefaglige verdier føres videre inn i teknologien (Grimsbø, 
2016, s. 330-332). Funn viser at sykepleierne avklarer og vurderer pasienten sitt behov så 
godt det lar seg gjøre. Med andre ord gjør de forarbeidet for sykepleierne ute i tjenesten som 
eventuelt må hjem til pasienten. Dette kan føre til frigjort tid for hjemmesykepleien.   
 
Informantene uttrykker alle en balansegang mellom å kunne stole på sykepleierkompetansen 
og vurderingene sine, og at de kjenner på det store ansvaret de har. Sykepleierne sitter på 
makten til å avgjøre hvilken hjelp den enkelte pasient skal få, og noen ganger er det 




kunne bruke den kliniske sykepleierkompetansen til å se pasientene. De bruker en 
kombinasjon av taus innforstått kunnskap og intuisjon når de vurderer hva som er best for 
den enkelte pasient (Kristoffersen, 2016, s.165). Vurderingen som gjøres med intuisjon og 
den tause innforståtte kunnskapen strekker ikke alltid til, og de sender da helsepersonell hjem 
til pasienten for sikkerhetsskyld. Det kan tenkes at dette skjer i mange tilfeller og vi kan stille 
oss spørsmålet om ressursene da er omprioritert til å skape merarbeid. Utviklingen av 
velferdsteknologien som trygghetsalarmen er en del av, skal kunne bidra til å redusere 
behovet for helsepersonell (Helsedirektoratet, 2012, s.25-26). Sykepleieren på helsevakten 
jobber etter dette kravet. De skal hjelpe pasienten som bruker alarmen og sende 
helsepersonell til dem som trenger det, men allikevel ikke bruke unødvendige ressurser.  
 
Ifølge brødrene Dreyfus utvikler sykepleieren den kliniske kompetansen gjennom 5 nivåer, 
fra nybegynnernivå til ekspertnivå. På nivå 4 har sykepleieren evne til en grundig 
helhetsforståelse av kliniske situasjoner. Eksperten på nivå 5 kjenner igjen situasjoner og kan 
handle raskt kun ved å se pasienten med et blikk. Det er ifølge Dreyfus etter 3-5 år med 
erfaring at sykepleieren er på nivå 4 og 5 av kompetansestigen (Kristoffersen, 2016, s. 164). 
Informantene i denne studien legger til grunn at de drar god nytte av den lange 
praksiserfaringen med et gjennomsnitt på 18 år. Ut ifra funnene er det rimelig å anta at de 
sykepleierne som jobber på avstand fra pasienten har en fordel av å være på nivå 4-5 i 
kompetansestigen til Dreyfus brødrene.  
 
På Helsevakten der jeg selv jobber, har de ansatte en todelt jobb. De jobber både med å 
besvare alarmene og med å rykke ut til pasientene som trenger hjelp. Noen vakter utføres 
inne på Helsevakten og andre ute i det direkte pasientrettede arbeidet. En bil er betjent av to 
sykepleiere som kan rykke ut til pasienter i egen kommune. De oppdragene som ikke disse 
sykepleierne har muligheten til å ta, er det hjemmesykepleien som håndterer. Av erfaring er 
det positivt at arbeidet kombineres på denne måten. Dette fører til at den kliniske 
sykepleierkompetansen holdes vedlike ute i næromsorgen. Ved den ene helsevakten hvor 
sykepleiere ble intervjuet, ble det prøvd ut en slik tjeneste. På den andre helsevakten jobber 
sykepleierne kun inne på helsevakten. Ut ifra erfaring og funn er det rimelig å anta at lang 
praksiserfaring i kombinasjon med arbeid på avstand og i nærhet til pasienten, vil være 






5.2 Lyttende omsorg og psykososialt arbeid 
 
 
Funn viser hvordan sykepleieren kobler på det kliniske blikket visuelt når de snakker med 
pasienten over trygghetsalarmen. Synet er med som en usynlig sans og det er hørselen som 
gjør hovedjobben. Informantene beskriver hvordan de lytter for å kunne gi rett omsorg til den 
enkelte. De lytter etter lyder som kan si dem noe om pasienten sin tilstand. Det kan være 
symptomer på pustebesvær, smerte og andre lyder rundt pasienten. Sanselig forståelse mottas 
og faglig skjønn brukes for å bedømme hvilken handling som skal iverksettes (Kristoffersen, 
2016, s.64) Sykepleierne vet aldri hva som møter dem i andre enden. Alle informantene 
beskriver at det er stor variasjon i sitasjonene de skal vurdere alvorlighetsgraden av. I tillegg 
til denne uforutsigbarheten i arbeidet er sykepleierne avhengig av kvaliteten på samtalen. 
Forbindelsen kan være med på å sette begrensninger for hvor mye det er mulig å høre. En av 
sykepleierne sier hun har koblet på ambulansen i flere slike tilfeller. Teknologien påvirker 
hvor god jobb sykepleieren får gjort. Funn tyder på at det i mange tilfeller blir sendt 
helsepersonell hjem til pasienter hvor det er vanskelig å lytte seg frem til hva det gjelder. 
Derimot viser funnene også hvordan sykepleierne klarer å lytte seg frem til lyder, som kan 
bidra til at de forstår pasienten sitt hjelpebehov. Lyder som hjelper sykepleieren til å vurdere 
hvor raskt og hvilken type hjelp personen trenger.  
 
Det å skulle forstå pasienten sin livsverden uten å kjenne og se personen, kan være 
utfordrende. Tolkning av personen sin livsverden ligger til grunn i samtalen mellom 
sykepleier og pasient (Kristoffersen, 2016, s.70). Funn viser at sykepleierne jobber for å 
forstå pasienten så godt det lar seg gjøre med lyttende omsorg. De er avhengig av å kunne 
forstå situasjonen til den enkelte pasient for å kunne hjelpe. Innsikt i pasienten sin livsverden 
og anerkjennelse er viktig for å få til dette (Råheim, 2002, s. 2477). Sykepleierne på 
helsevakten kan ha kort tid på å forstå pasienten sin situasjon. Det kan være flere alarmer i 
kø, og pasienten kan ha begrensede kommunikasjonsferdigheter. Det å forstå pasienten sin 
livsverden på et slikt grunnlag fremstår som krevende. Funn viser at sykepleieren går direkte 
inn i en innstilling til å forstå pasienten sin livsverden for å kunne hjelpe. De bruker 
hjelpemidler som journal og informasjon om diagnoser. Ut ifra funn kan vi se at sykepleierne 
enten lykkes med å forstå pasienten eller ikke. De sørger uansett for at pasienten får tilsyn om 




livsverden bedre enn andre. Vi har alle ulike perspektiv på å kunne forstå pasienten (Råheim, 
2002, s. 2478).  
 
Det vises gjennom funnene at det behovet pasienten uttrykker over alarmen ikke alltid 
stemmer overens med det som er reelt. De uttrykker fysiske symptomer som tegn på psykisk 
sykdom. Det nevnes at det er viktig å ha fokus på det psykiske i samtalen, og tørre å stille 
spørsmål omkring dette. Det kan tenkes at dette kan være utfordrende, men at det er viktig å 
ha fokus på. Dette er spesielt viktig da ensomhet og psykiatriske symptomer har en tendens til 
å uttrykkes som somatisk sykdom hos eldre (Birkeland, 2013, s. 120). Sett i lys av funn, er 
det få av informantene som nevner dette som et fokus, noe som tyder på at det et område med 
potensiale for forbedring. Derimot vises det at sykepleierne jobber for å kommunisere så godt 
det lar seg gjøre, men pasienten sin diagnose kan sette begrensninger for å finne ut hva 
alarmtrykket gjelder. Uansett hvilken situasjon pasienten er i, uttrykker sykepleierne en 
bevissthet på at trygghet og tillitt skapes gjennom en hjelpende og profesjonell 
kommunikasjon (Eide & Eide, 2012).   
 
Funn tyder på at sykepleierne på helsevakten arbeider psykososialt ved å ha fokus på at 
personen som trenger hjelp, inngår i en større sammenheng. De jobber for å se hvert enkelt 
sitt behov med en subjektiv forståelse (Skærbæk & Nissen, 2014, s. 12-14). Det kan allikevel 
tenkes at det er utfordrende å få hver enkelt person til å føle seg ivaretatt som et subjekt. 
Dette med tanke på at helsevaktene har flere tusen pasienter og samtalene er av erfaring ofte 
korte med et begrenset innhold. Funn tyder på at sykepleierne jobber for å møte pasienten 
som et verdifullt individ og ikke som et objekt hvor en blir behandlet som en «ting» 
(Skærbæk & Nissen, 2014, s. 22-24). Dette gjør de ved å være imøtekommende og lytte 
aktivt. Historiene pasientene forteller knyttes sammen med praksis og mennesket selv. 
Funnene beskriver at det er dette de gjør og som videre kan sees i lys av narrativ kompetanse 
som er fremtredende i psykososialt arbeid (Skærbæk & Nissen, 2014, s. 22-24). Det er i 
mange tilfeller en uklar og kort historie sykepleierne på en helsevakt lytter til. Sykepleieren 
jobber for at historien skal få et rikere innhold, for å kunne tydeliggjøre pasienten sitt 
hjelpebehov. På en annen side tyder dette på at pasienten sin historie ikke nødvendigvis 






Sykepleierne på helsevakten skal ikke bruke unødvendige ressurser på å sende noen hjem til 
pasientene. Samtalene de har over alarmen har ikke nødvendigvis så lang varighet og de 
sender ofte personell for å hjelpe pasienten med fysiske behov. De eldre hjemmeboende er 
ofte ensomme, syke og sosialt isolert. De får hjelp til det praktiske og fysiske og kan mangle 
oppmerksomhet rundt det psykososiale (Birkeland, 2013, s. 117). Funn viser at pasientene 
blir møtt med en psykososial holdning, men at det psykososiale behovet ofte ligger skjult hos 
pasienten. Behovet dekkes av et fysisk symptom og det er ikke nødvendigvis enkelt for 
sykepleieren å komme frem til dette i samtalen, selv om de forstår hva som ligger bak den 
utløste alarmen.  
 
Sykepleierne beskriver, som tidligere nevnt, at de hele tiden vurdere om og hvem som skal 
rykke ut til pasienten som bruker trygghetsalarmen. Dette tyder på at helsevaktene er en ny 
disiplin som skal finne sin plass blant samarbeidspartnere som hjemmesykepleien og 
ambulansetjenesten. Ifølge disse opplysningene kan vi se en transdisiplin, som er et viktig 
element i det psykososiale arbeidet (Skærbæk & Nissen, 2014, s. 14-16). En disiplin som 
binder sammen arbeidsmåter på nytt i samarbeid med andre disipliner. 
 
5.3 Omsorg, trygghet og teknologi  
 
Det er tydelig i studiens funn at sykepleierne yter egennyttig omsorg, hvor de gir omsorg til 
pasienten uten å kreve noe tilbake. Dette kan sees i sammenheng med slik omsorgsfilosofen 
Kari Martinsen, har beskrevet det. Hun beskriver også at det er opp til den enkelte å besvare 
behovet til den hjelpetrengende med omsorg. Sykepleien har ifølge Martinsen med seg 
omsorg som en grunnholdning. (Kristoffersen, 2016, s.56-57). Sykepleierne forteller at de 
jobber med faglige vurderinger i samtalen og beskriver hvordan de yter omsorg. Pasienten er 
på avstand og det er opp til den enkelte sykepleier å velge hvilken omsorg som skal ytes. 
 
Funn viser at det ofte er vanskelig å få pasientene til å uttrykke hva de trenger hjelp til. Det 
tyder på at sykepleieren i disse situasjonene er usikre på om de yter riktig omsorg for 
pasienten. Den omsorgen sykepleierne på helsevaken utøver kan settes inn i alle de tre 
dimensjonene som Martinsen deler omsorgsbegrepet inn i. Omsorgens relasjonelle, praktiske 
og moralske side (Kristoffersen, 2016, s.60-63). Pasienten bruker alarmen og ut ifra funn ser 
vi at sykepleieren får den spontane primære moralen som tilsier at man vil hjelpe personen. 




helsevakten. Den relasjonelle siden er omsorg hvor sykepleieren engasjeres seg for å skape 
tillit til å finne ut hva pasienten trenger hjelp til. Det kommer frem i intervjuene at denne 
relasjonelle omsorgen i mange tilfeller ikke er så lett å praktisere. Sykepleierne jobber for å 
skape en tillit til pasienten, men i mange tilfeller er det krevende da de ikke kjenner 
pasienten. Omsorgens praktiske side blir brukt i mange tilfeller. Pasienten trenger hjelp og 
sykepleieren på helsevakten sender helsepersonell for å utføre praktisk grunnleggende 
sykepleie. Oppsummert ser vi at den moralske og praktiske omsorgen sikres, og at den 
relasjonelle omsorgen ofte er krevende å praktisere. Informantene fra denne studien viste seg 
alle for å være sykepleiere som utøver en bevisst bruk av både relasjonell, praktisk og 
moralsk omsorg. Informantene var alle plukket ut til å delta i studien da forespørselen om 
deltagelse gikk via leder. Det kan tenkes at funnene viser det som optimalt sett viser hvor 
bevisst sykepleierne er på omsorgen som ytes over alarmen. Dette med tanke på at det er opp 
til den enkelte hvordan pasienten sitt hjelpebehov besvares med omsorg (Martinsen, 2003, 
s.74).  
 
Med sin kompetanse skal sykepleierne vurdere hvem som klarer seg selv ut ifra det de 
beskriver over alarmen. Dette beskrives som en blanding av å støtte og sette grenser for 
pasienten. Martinsen (2003) beskrev denne måten å jobbe på som en egenomsorgs-sentrert 
sykepleie, hvor den som klarer seg selv er verdsatt høyest (Martinsen, 2003, s.67). Tvert imot 
vil denne måte å utøve omsorg på, kunne skape mestring hos pasienten og frigjøre tid til de 
som ikke klarer seg selv. Ifølge de yrkesetiske retningslinjene for sykepleie har pasienten rett 
til faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp, og pasienten sin sikkerhet skal ivaretas i møte med 
den teknologiske utviklingen (Norsk sykepleierforbund, 2019). Informantene beskriver 
tydelig at de jobber for å ivareta de yrkesetiske retningslinjene.   
 
Det vises i funn hvordan pasienten sin trygghet kan være påvirket når de bruker alarmen. De 
uklare beskrivelsene for hva slags type hjelp de trenger kan tyde på svekket grunntrygghet, 
som handler om å stole på seg selv og å vite hva man vil. Pasienten kjenner på at noe ikke er 
bra, men er usikker på hva dette kan være og har ifølge funn ofte vanskelig for å uttrykke 
denne utryggheten. De som bruker alarmen befinner seg i en situasjon hvor opplevelsen av 
trygghet kan være endret. Den situasjonsrelaterte tryggheten og hvordan den blir påvirket, 
kommer an på den enkeltes individuelle opplevelse (Segesten, 1994, s.24).  
Funn beskriver hvordan samtalene over trygghetsalarmen er påvirket av pasienten sin 




modell som tar for seg de ulike elementene rundt opplevelsen av trygghet. Pasienten opplever 
en forstyrrelse som ifølge funn kan beskrives som «jeg trenger hjelp». Sykepleieren på 
helsevakten bruker samtalen til å finne faktorer som kan elimineres. Pasienten sin reaksjon 
håndteres av sykepleieren og det skapes ny trygghet (Segesten, 1994, s.31). Bruk av 
velferdsteknologi skal bidra til å gi økt trygghet for de som er syke og med nedsatt 
funksjonsevne (Grimsbø, 2016, s. 312). Denne pasientgruppen er ifølge funn ofte uklare i sin 
kommunikasjon og sykepleieren forstår ikke hjelpebehovet. Selv om pasienten har klart å 
kontakte hjelp ved å trykke på alarmen, ønkser sykepleieren ifølge funn å ha et kamera for å 
se pasienten. Dette for å sikre at rett omsorg og trygghet blir bevart i bruk av teknologi.  
 
I Maslows behovshierarkiteori er det nederste nivået de fysiologiske behovene og trygghet 
kommer på nivå 2. De fysiologiske behovene må ifølge Maslow først tilfredsstilles før 
trygghet på nivå 2 gjør seg gjeldende (Hedegaard, 2019, s.76). Ifølge funn sikrer sykepleieren 
at pasienten får hjelp. De trygger pasienten på dette i samtalen og det kan tenkes at ny 
trygghet allerede skapes her, før pasienten får hjelp med de fysiologiske behovene. 
Sykepleieren skaper trygghet for pasienten som vet at hjelpen er på vei. Hvordan denne 
tryggheten, omsorgen og teknologi veves sammen forklarer informantene som et selvstendig 
arbeid de hver og en føler seg frem på. Holdninger og evne til å forstå pasienten er nyttig 
erfaring sykepleierne reflekterer rundt. Bredden og variasjonen i pasientgruppen som 
sykepleierne møter over trygghetsalarmen, viser seg og være den samme på disse ulike 
helsevaktene i Norge. Det viser hvordan vi kan dra nytte av felles kunnskap og erfaringer i 
møte med pasienten som uttrykker uklare behov over trygghetsalarmen.  
 
6.0 Konklusjon  
 
I denne studien har målet vært å få innsikt i sykepleiernes erfaringer og refleksjoner rundt 
arbeidet på helsevaktene. Dette gjøres med fokus på samtalen hvor pasienten som bruker sin 
trygghetsalarm, uttrykker behovene sine uklart.  
 
Gjennom studien har det kommet tydelig frem at det i samtalen over trygghetsalarmen er 
hørselen sammen med erfaring og teoretisk kunnskap, som er redskapene sykepleieren har å 
bruke. Sykepleierne reflekterer rundt utfordringene ved å være sykepleier uten å kunne se 




behov, og de aktivt må tolke situasjonen. Totalt sett er det flere aspekter som spiller inn. 
Samtalen påvirkes av den tekniske kvaliteten og av hvilke opplysninger om pasienten som er 
tilgjengelig. Sykepleierne har erfaring med at pasienten ofte har en begrenset evne til å 
kommunisere. En bevisst kommunikasjon med konkrete og lukkede spørsmål, fungere godt i 
møte med denne pasienten. En sanselig forståelse og evne til innsikt i pasienten sin 
livsverden, påvirker samtalen og resultatet av den. Sykepleierne lytter for å kunne gi rett 
omsorg til pasienten som uttrykker seg uklart, og klarer i mange tilfeller å lytte seg frem til 
hjelpebehovet. Denne lyttende omsorgen balanseres mellom å gi den rette omsorgen, og 
samtidig ikke bruke unødvendige ressurser. Helsepersonell blir ofte sent hjem til pasienten 
som uttrykker uklare behov. Dette behovet viser seg som en blanding av fysiske og psykiske 
symptomer, som det kan være vanskelig å tolke. Det psykososiale behovet ligger ofte skjult 
hos pasienten, beskrevet av fysiske symptomer.  
 
Det fungerer godt å utøve den praktiske og moralske omsorgen over alarmen. Den 
relasjonelle omsorgen er det krevende å utøve til ukjente pasienter som uttrykker uklare 
behov. Sett under ett har sykepleierne et stort ansvar med å hjelpe pasientene som bruker sin 
trygghetsalarm. Alt i alt skapes det trygghet ved at sykepleierne sørger for at pasientene får så 
god som mulig hjelp, selv på et uklart grunnlag. Det krever kunnskap og ferdigheter for å 
forstå pasienten sin situasjon. I dette arbeidet viser det seg å være en fordel med lang 
praksiserfaring, hvor den kliniske kompetansen har blitt utviklet over tid. Optimalt sett vil en 
kombinasjon av å jobbe ute i praksis og med samtaler på avstand, være å foretrekke. 
Informantene i denne studien sa alle at de ble mer reflektert over arbeidet de utfører ved å bli 
intervjuet. Dette tyder på at det er positivt å reflektere rundt de erfaringene hver enkelt har, 
slik at en sammen utvikle arbeidet som utføres i positiv retning.  
 
I en videre undersøkelse ville det vært interessant å intervjue de personene som har 
trygghetsalarm. Da kunne man fått et innblikk i deres erfaringer og refleksjoner rundt bruken 
av trygghetsalarmen. Det kunne også vært interessant å trekke inn pasientene sin 
psykososiale situasjon. Dette med tanke på at det er vanskelig å fange opp denne 
informasjonen i en samtale over alarmen. Det psykososiale arbeidet er et viktig aspekt som 
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Vedlegg 1  
 
Intervjuguide - individuelt intervju  
 
Intervjuet starter med noen innledende spørsmål for å avklare en felles forståelse. Underveis 
vil det stilles konkrete spørsmål i samtalen når det passer seg og det vil også stilles 
oppfølgingsspørsmål. Informanten har i forkant av intervjuet fått beskjed om å forberede seg 
på å dele et eksempel på en samtale hvor pasienten følte seg møtt og hjulpet, uten at det var 
noe konkret pasienten uttrykte. 
 
Innledende informasjon: 
• Presentere meg selv 
• Konsekvenser for å være med på intervjuet 
• Hva gjøres med datamaterialet/tilbakemelding på intervjuet 
• Garantere anonymitet 
• Informere om informanten sin rett til å avslutte intervjuet  
• Informasjon om varighet av intervjuet  
 
Innledende spørsmål: 
• Kan du si hvor gammel du er og litt om din bakgrunn? 
• Avklare hvem gruppen med den «diffuse pasienten» består av/finne kjennetegn som kjønn, 
alder, diagnoser, sivilstatus osv. 
• Hva tenker informanten generelt om denne «diffuse pasienten» og samtaler med dem? 
• Gjennomgang av eksempel fra en samtale som informanten har med seg til intervjuet.   
• Gode erfaringer. 
• Dårlige erfaringer. 
 
Spørsmål som stilles underveis: 
• Hva gir pasienten først uttrykk for i samtalen? 
• Hvordan fungerer svarprosedyrene som brukes som hjelpemiddel i samtalen, for den 
«diffuse pasienten»? 




• Dynamikken i samtalen- hvor befinner vi oss i samtalene. Nåtid-fortid? 
• Hvordan type kommunikasjon fungerer/fungerer ikke?  
• Tilbys det noen form for opplæring i samtaleteknikk? 
• Finnes det noen forskjell i behovet i samtalen avhengig av tid på døgnet? 
• Er det noen tydelig og klar forskjell på tilnærmingen i samtalen når det er via en 
trygghetsalarm vs. en vanlig telefonsamtale? 
• Er pasienten innstilt på at samtalen skal ha en kort varighet eller at det varierer etter 
behov? 
• Hvordan er tidsbruken på slike samtaler? 
• I hvilken grad ender slike samtaler i en uttrykning? 
• Hvordan kan denne gruppen best hjelpes?  
 
Avslutning  
• Avsluttende kommentarer  






















Vedlegg 2   
Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet 
 
«Den diffuse samtalen» 
Bakgrunn og formål 
 
Jeg er student ved Masterstudiet i psykososialt arbeid i helse- og sosialtjenesten ved 
Høgskolen i Østfold. Dette prosjektet er en mastergradsoppgave med følgende 
problemstilling:   
 
Hvilke erfaringer og refleksjoner har sykepleiere på en helsevakt omkring måten de 
tilnærmer seg i telefonsamtalen når pasienten gir uttrykk for diffuse og uklare behov? 
 
Sykepleiere mottar telefonsamtaler fra kjente og ukjente personer som trenger hjelp til å finne 
ut det de ikke klarer å finne ut av selv. Slike samtaler kan oppleves som diffus og det er lite 
konkret informasjon i det personen legger frem. Denne samtalen blir da stort sett avsluttet 
uten noen konkret løsning. Formålet med denne studien er å finne ut hvordan økt 
oppmerksomhet rettet mot valget av konkret tilnærming i denne type samtaler, kan bidra til at 
personen i samtalen i økt grad opplever seg møtt og hjulpet. Du forespørres om å delta da du 
som sykepleier ved ditt arbeidssted ansees for å være mottaker av slike samtaler. Du jobber 
på en helsevakt som er den type arbeidssted hvor jeg ønsker å innhente informasjon ifra. Jeg 
ønsker å snakke med deg som har ulike typer erfaringer med denne typen samtaler og som 
har en undring og refleksjoner omkring hvordan denne typen pasienter best kan hjelpes.  
 
Hva innebærer deltakelse i studien? 
Som deltaker i studien vil du få invitasjon til å være med på et individuelt intervju med en 
varighet på ca. 60 minutter. Til intervjuet er det fint hvis du kan tenke igjennom dine 
erfaringer og ha med deg et eksempel fra en telefonsamtale du har hatt, hvor du følte du hjalp 
personen uten at det var noe konkret. Hva var det konkret du sa og gjorde som du mener var 
til hjelp? Intervjuet blir lagt opp som en åpen dialog rundt noen spørsmål. Spørsmålene vil 
omhandle erfaringer og refleksjoner rundt samtaler med kjente og ukjente pasienter. For å 
registrere den informasjonen som kommer fram vil det under intervjuet bli brukt en 




intervjuene. Hensikten er å utvikle mer kunnskap om denne typen samtalesituasjoner om 
sykepleierens erfaringer med hva som fungerer.  
 
Hva skjer med informasjonen om deg?  
Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Det er student og veileder som vil ha 
tilgang til personopplysningene og disse opplysningene vil oppbevares i låsbart skap og bli 
slettet etter det har vært brukt til sitt formål. Deltakeren vil ikke kunne bli gjenkjent i 
publikasjon av studien. Prosjektet skal etter planen avsluttes 31.05.2019. 
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien, og du kan når som helst trekke ditt samtykke uten å oppgi 
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert. 
Dersom du ønsker å delta eller har spørsmål til studien, ta kontakt med prosjektleder Elsie 
Kristin Johansen på telefonnummer 97698574/ mail: Elsie.kj@hotmail.com. Ansvarlig 
veileder er førsteamanuensis Nina M. J. Kristoffersen med telefon 41229262/ mail: 
nina.m.kristoffersen@hiof.no.  
 
Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata 
AS. 
 
Samtykke til deltakelse i studien 
Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til å delta  
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
